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NO 


oxyde nitrique 


OAG 


oblique anterieur gauche 


OR 


Odds Ratio 


PI 


segment precommunicant de l'artere 
cerebrale posterieure 


PI 


segment precommunicant de l'artere 
cerebrale posterieure 


PA 


pression arterielle 


PACS 


Picture Archive and Communication 
System 


PAD 


pression arterielle diastolique 


PAM 


pression arterielle moyenne 


PAN 


periarterite noueuse 


PAS 


pression arterielle systolique 


PAV 


pontage arterioveineux 


PC 


piliers clitoridiens 


PCI 


produit de contraste iode 


PCUS 


produit de contraste ultrasonore 


PdC 


produit de contraste 


PEDP 


pharmaco -echo -Doppler penien 


PESI 


Pulmonary Embolism Severity Index 


PET 


Positron Emission Tomography 


Phace 


Facial Hemangioma associated with 
Arterial anomalies, Coarctation of the 
aorta, and Eye abnormalities 


PIC 


pression intracranienne 


PICA 


arteres cerebelleuses postero-inferieures 


POL 


polidocanol 


PORH 


hyperhemie postocclusive 


PP 


pression pulsee 


PPC 


pression de perfusion cerebrale 


PRF 


Pulse Repetition Frequency 


PSM 


pic systolique maximal 


PSV 


Peak Systolic Velocity 


PTFE 


polytetrafluoro ethylene 


PVS 


petite veine saphene 


PW 


Doppler Pulse ( Pulsed Wave Doppler) 


RCV 


risque cardio vasculaire 


RHIC 


retentissement hemodynamique intracra- 
nien 


RICH 


Rapidly Involuting Congenital Hemangioma 


RPO 


rheoplethysmographie avec occlusion 
veineuse 


RR 


risque relatif 


RRA 


rapport reno-aortique 
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RRR 


rapport renorenal 


TIH 


thrombopenie induite par l'heparine 


RVC 


reserve vasomotrice cerebrale 


TM 


temps-mouvement 


RVF 


Residual Volume Fraction 


TM 


thrombomoduline 


SAR 


stenose de l'artere renale 


TMS 


temps de montee systolique 


SC 


siphon carotidien 


TP 


recepteur du thromboxane 


SC 


stenose carotide 


TSA 


troncs supra- aortiques 


SCA 


syndrome coronarien aigu 


TVBC 


tronc veineux brachiocephalique 


SFMV 


Societe franchise de medecine vasculaire 


TVP 


thrombose veineuse profonde 


SNP 


sodium nitroprussiate 


TVS 


thrombose veineuse superficielle 


SOR 


standards, options et recommandations 


UIP 


union internationale de phlebologie 


SPIO 


Superparamagnetic Iron Oxide Particle 


US 


ultrasons 


SPT 


syndrome post-thrombotique 


USPIO 


Ultrasmall Superparamagnetic Iron Oxide 


SQ 


standard de qualite 




Particle 


SVR 


Systolic Velocity Ratio 


VI, V2, V3, V4 


segments de l'artere vertebrale 


TIE 


endofuite de type I 


VB 


vertebrobasilaire 


T2E 


endofuite de type II 


VC AM 


Vascular Cell Adhesion Molecule 


T3E 


endofuite de type III 


VCI 


veine cave inferieure 


T4E 


endofuite de type IV 


VD 


ventricule droit 


T5E 


endofuite de type V 


VEGF 


Vascular Endothelial Growth Factor 


TABC 


tronc arteriel brachiocephalique 


VFI 


Venous Filling Index 


TAMm 


Time Averaged Mean of the Maximal velo- 


VG 


ventricule gauche 




cities 


VMI 


veine mesenterique inferieure 


TAMX 


Time Averaged Mean of the maXimal velo- 


VMS 


veine mesenterique superieure 




cities 


VMS 


vitesse maximale systolique 


TAS 


temps d'ascension systolique 


VOP 


velocite de l'onde de pouls 


TASC 


Trans Atlantic Society Consensus 


VP 


veine porte 


TAV 


Time Averaged Velocity 


VRC 


vasoreactivite cerebrale 


TB 


tronc basilaire 


VRD 


veine renale droite 


TcP02 


mesure transcutanee de la pression en 


VRT 


Volume Rendering Technique 




oxygene 


VS 


veine splenique 


TDM 


tomodensitometrie 


VSM 


vitesse systolique maximale (PSV - Peak 


TEA 


thromboendarterectomie 




Systolic Velocity) 


TEP 


tomographie d emission de positons 


VTD 


vitesse telediastolique (EDV- End 


TGC 


Time Gain Compensation 




Diastolic Velocity) 


THR 


test d'hyperemie reactionnelle 


VV 


volume veineux 



Editorial 



Le Traite de medecine vasculaire est venu combler un vide en 
nous procurant le premier ouvrage de reference en langue 
fran^aise en medecine vasculaire. Ce traite abordait les 
explorations vasculaires au sein des differents chapitres cor- 
respondants. II nous est apparu que, dans ce domaine tres 
evolutif, il y avait de la place pour un ouvrage original, qui 
n'est plus disponible depuis la parution du livre de Michel 
Dauzat, il y a plus de quinze ans. Notre ouvrage est le fruit, 
comme le Traite de medecine vasculaire , d'un travail colla- 
borate des differentes entites de la medecine vasculaire : la 
Societe fran^aise de medecine vasculaire, le College fran- 
$ais de pathologie vasculaire, le College des enseignants 
de medecine vasculaire. Il montre bien toute la gamme des 
explorations realisees par les medecins vasculaires, non seu- 
lement les ultrasons, base historique de notre metier, mais 
egalement les explorations de la microcirculation, les explo- 
rations fonctionnelles arterielles, veineuses ou lymphatiques. 
Les arbres decisionnels des strategies d'exploration mettent 
en exergue la reflexion clinique globale dans laquelle doit 
s'inscrire l'utilisation des explorations qui donne toute sa 



specificite au medecin vasculaire. Ce Traite d' explorations 
vasculaires participe a la mise a jour du Traite de medecine 
vasculaire dont il remplacera les chapitres correspondants 
sur la version electronique. Cette mise a jour devrait se 
poursuivre annuellement, grace a la dynamique des societes 
savantes de medecine vasculaire. Enfin nous n'oublions pas 
la part prise par Francois Luizy et Michel Vayssairat dans 
l'aboutissement du Traite de medecine vasculaire. C'est done 
aussi grace a eux que cette aventure se poursuit. 

Joel Constans 

President du College des enseignants 
de medecine vasculaire. 

Gilles Miserey 
President de la Societe fran^aise 
de medecine vasculaire. 

Pascal Prioliet 
President du College fran^ais 
de pathologie vasculaire. 




Complements en ligne 



Le chapitre 2.12 Surveillance des endoprotheses aortiques 
est enrichi de videos. 

Vous pourrez retrouver ces videos au cours de votre lec- 
ture en scannant les flashcodes a l'aide de votre smartphone 
ou de votre tablette en utilisant une application dediee. 

Vous pouvez egalement acceder a l'ensemble des videos en 
vous connectant a l'adresse suivante : http://www.em-consulte. 
com/e-complement/473544 

Ou en flashant les codes de chaque video : 




Video 1. Endofuite de type I. Ancrage aortique. 



0 : 

Video 2. Endofuite de type II. Doppler couleur. 




Video 3. Endofuite de type II. Imagerie non lineaire. 

Sequence video en « double image » d'une endofuite de type 2 
a remplissage precoce et a circulation rapide. 




Video 4. Endofuite de type II. Imagerie lineaire. 

EDC amplifie par le contraste : endofuite en « geyser » par une 
lombaire. 
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I . 1 Ultrasonographie 
vasculaire : principes, 
techniques et methode 
d'interpretation 

A. Perez-Martin, I. Schuster, G. Boge, 

M. Di Rienzo-Ambrozkiewicz, I. Aichoun, 

J. -P. Laroche, M. Dauzat 

Breve histoire 

de I'ultrasonographie vasculaire 

L'ultrasonographie regroupe l'ensemble des techniques 
utilisant les ultrasons a des fins de diagnostic, evaluation, 
et surveillance des situations pathologiques, ou d'observa- 
tion physiologique ou physiopathologique, par l'explora- 
tion morphologique et fonctionnelle. Ces techniques sont, 
aujourd'hui, dominees par le mode B echographique et le 
mode Doppler, generalement associes pour constituer ce 
que Ton appelle communement «l'echo-Doppler ». Depuis 
les debuts de son utilisation clinique, il y a maintenant plus 
de 40 ans, I'ultrasonographie n'a cesse d'evoluer, progressant 
en qualite, s'enrichissant de nouvelles modalites et ouvrant 
de nouveaux domaines d'application clinique [1]. 



Son usage s'est ainsi tres largement etendu, concernant 
aujourd'hui la plupart des disciplines et specialites cliniques. 
Des lors, la formation a son bon usage devient un enjeu 
majeur. Si l'ergonomie des appareils a realise, ces dernieres 
annees, des progres considerables, leurs fonctionnalites 
et possibility se sont aussi etendues. Une bonne connais- 
sance des bases physiques ainsi que des techniques mises 
en oeuvre est done essentielle pour en tirer le meilleur parti, 
mais aussi pour choisir l'appareil et la configuration conve- 
nant au mieux a l'objectif clinique. 

La premiere page de l'histoire de I'ultrasonographie 
vasculaire fut ecrite, sans le savoir, par Christian Doppler, 
mathematicien et physicien autrichien (ne a Salzburg 
en 1803), qui publia a Prague, en 1842, sa theorie sur La 
Lumiere coloree des etoiles doubles et certains autres corps 
celestes [2]. Dans cet ouvrage, il decrivait le phenomene 
connu aujourd'hui sous la denomination « d'effet Doppler », 
et tentait de l'appliquer dans le domaine de l'astronomie 
[3, 4, 5] : lorsqu'il existe un deplacement relatif entre l'emet- 
teur et le recepteur d'une onde (phenomene periodique 
propage), la frequence apparente de cette onde telle qu'ob- 
servee par le recepteur differe de sa frequence demission 
d'une valeur proportionnelle a la vitesse de ce deplacement. 
Christian Doppler en donnait pour exemple les vagues 
sur la mer, qui constituent une onde se propageant dans 
une direction determinee (generalement vers le rivage). 
Observees par un « recepteur » immobile (un gardien de 
phare, par exemple), les vagues presentent une frequence 
donnee (par exemple, une vague toutes les trois secondes, 
soit 0,33 Hz). Observees par un « recepteur » mobile (un 
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pecheur sur son bateau, par exemple), les vagues presentent 
une frequence superieure si le bateau vient a la rencontre 
des vagues, inferieure si le bateau s'eloigne dans la meme 
direction et le meme sens (Figure 1.1). Naturellement, si la 
direction du bateau est parallele a celle des vagues, la diffe- 
rence de frequence est maximale, alors quelle est nulle si la 
direction du bateau est perpendiculaire a celle des vagues. 
Si la direction de deplacement du bateau fait avec celle des 
vagues un angle intermediaire, la variation de frequence 
constatee est, elle aussi, intermediaire. 

Christian Doppler ne realisa aucune verification expe- 
rimentale de sa theorie. La premiere demonstration en fut 
realisee en 1845, dans le domaine des ondes sonores, par 
Christoph Buys Ballot, physicien hollandais reste celebre 
pour ses travaux sur les phenomenes meteorologiques. 
Voulant mettre a l'epreuve la theorie de Christian Doppler, il 
eut recours au vehicule le plus rapide de l'epoque : une loco- 
motive a vapeur. Buys Ballot constata ainsi que la note emise 
par un sonneur de cor installe sur la locomotive etait perdue 
par un observateur au sol avec un ton plus eleve lorsque la 
locomotive se rapprochait, et plus bas lorsque la locomotive 
s'eloignait [6]. Ces resultats, publies dans une revue desti- 
nee aux amateurs de musique [7, 8] ne presageaient pas des 
futures applications medicales. 

C'est en 1956 que Shigeo Satomura publia, au Japon, les 
premiers resultats obtenus grace a l'appareil utilisant les 
ultrasons en mode Doppler a emission continue qu'il avait 
congu et construit afin de detecter les mouvements des 
structures cardiaques [9, 10]. Voulant utiliser cet appareil 
pour detecter les pulsations des parois arterielles, il obtint 
un signal surprenant, dont il comprit ensuite et demontra 
qu'il provenait non pas des parois vasculaires mais du flux 
sanguin lui-meme [11]. Le principe en fut repris quelques 
annees plus tard par Franklin et al en 1959 [12, 13], puis par 
Pourcelot en 1965 [14, 15], ainsi que Kalmanson et Veyrat 
en 1968 [16]. 

Les premiers travaux cliniques utilisant l'effet Doppler 
pour explorer les conditions circulatoires dans les vais- 
seaux se heurterent tant aux reticences des cliniciens qu'aux 
limites techniques de l'epoque. Les premiers appareils, 
en effet, etaient « non directionnels », c'est-a-dire qu'ils ne 




Figure 1.1 Les vagues sur la mer constituent une onde se propa- 
geant a la vitesse C f et de longueur d'oride X. Sa frequence appa- 
rente est fixe pour un observateur au sol (comme le gardien de phare) 
mais variable pour un observateur mobile, en fonction de sa vitesse de 
deplacement (V). 



permettaient pas de determiner le sens de l'ecoulement san- 
guin. La reconnaissance du sens du flux constitua done un 
progres remarquable [17]. Parmi les differentes techniques 
utilisees dans ce but, la separation flux direct/flux inverse 
par la methode de double traitement du signal en phase et 
quadrature est celle qui s'imposa progressivement et reste 
utilisee sur la plupart des appareils actuels. 

La representation graphique du signal Doppler fut 
d'abord elementaire, sous la forme dune courbe represen- 
tant grossierement la frequence moyenne instantanee, a 
l'aide d'un detecteur de passages par zero [18]. L'analyse « en 
temps reel» du spectre de frequences composant le signal 
Doppler, communement appelee « analyse spectrale » vint 
ensuite enrichir la semeiologie en donnant une representa- 
tion indirecte du profil d'ecoulement sanguin dans le vais- 
seau [19]. 

Neanmoins, le Doppler a emission continue ne permet- 
tait pas de connaitre l'origine topographique exacte des 
signaux recueillis. Plusieurs chercheurs eurent alors l'idee 
d'utiliser le principe meme de l'echographie (emission dis- 
continue, par impulsions) pour offrir la resolution spatiale 
qui manquait au Doppler a emission continue : ce fut le 
« Doppler a emission pulsee», propose par Baker en 1967 
[20], et Peronneau en 1969 [21, 22]. 

Parallelement, depuis la fin des annees 1950, se deve- 
loppaient les techniques echographiques pour l'exploration 
morphologique. Celle-ci fut d'abord unidimensionnelle, en 
mode A (A pour « Amplitude » : representation de la reflec- 
tivite des structures anatomiques renvoyant les ultrasons par 
l'amplitude de la deflexion verticale sur le trace d'un oscil- 
loscope), puis en mode TM («Temps-Mouvement», repre- 
sentant les deplacements des structures rencontrees le long 
d'une ligne d'exploration). Vint ensuite (fin des annees 1960) 
le mode echotomographique, permettant la construction 
d'images bidimensionnelles (2D), par le deplacement de la 
ligne d'exploration dans un plan (ou «balayage») manuel- 
lement, puis de fagon mecanique (a l'aide d'un moteur 
electrique), enfin par commutation electrique de groupes 
de transducteurs alignes pour former une « barrette ». 
L'echotomographie beneficia du mode B (« Brillance »), 
representant la reflectivite des structures anatomiques par 
la brillance des points correspondants sur l'ecran, selon une 
«echelle de gris». Dans le courant des annees 1970, fut ainsi 
disponible l'echotomographie « en temps reel » lorsque le 
balayage, qu'il soit mecanique ou electronique, permit de 
construire un nombre suffisant d'images chaque seconde 
(en pratique au-dela de 10). 

L'imagerie Doppler bidimensionnelle apparut en 1972 
[23], mais ne dessinait alors que la silhouette des vaisseaux. 
Le couplage echo-Doppler ou « duplex » fut disponible a 
partir de 1972 [24], pour enregistrer le flux au sein des vais- 
seaux visualises sur la coupe echotomographique. 

Le « Doppler couleur » apparut commercialement a par- 
tir des annees 1980 [25, 26], permettant de visualiser sur la 
coupe echographique les flux sanguins codes en couleur en 
fonction de leur orientation et de leur vitesse. 

L'echographie tridimensionnelle (3D) a fait l'objet 
de premiers developpements des la fin des annees 1970, 
mais ce n'est que recemment que les progres technolo- 
giques, notamment en puissance de calcul, ont permis son 
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developpement sur la plupart des systemes d'echographie 
[27, 28]. Elle est desormais possible en temps reel, notam- 
ment pour les applications cardiologiques. 

Bases techniques 

L'exploration morphologique et fonctionnelle non vulnerante 
fondee sur l'utilisation des ultrasons repose sur plusieurs 
techniques complementaires pour la construction d'images 
(observation morphologique, reposant sur l'echographie) et 
la detection du flux sanguin (exploitant principalement, mais 
pas uniquement, l'effet Doppler) [1 1, 15, 27, 29]. 

Ultrasons 

Comme les sons, les ultrasons constituent des vibrations meca- 
niques transmises dans la matiere. II s'agit de mouvements 
oscillatoires se propageant, sous la forme dune onde, done 
dune propagation d'energie sans deplacement de matiere. Leur 
frequence est, par definition, superieure a ce que peut percevoir 
l'oreille humaine, e'est-a-dire a 20000 Hz (20 KHz). En pra- 
tique, les ultrasons utilises a des fins medicales diagnostiques 
sont de frequence tres superieure, comprise, pour l'essentiel, 
entre 2000000 et 15000000 Hz (2 a 15 MHz). Les ultrasons 
sont attenues dans les milieux qu'ils traversent en proportion 
de la distance parcourue mais aussi de leur frequence, l'utili- 
sation des hautes frequences d emission ultrasonore est limitee 
a l'exploration des tissus et organes superficiels, tandis que les 
plus basses frequences permettent une plus grande profondeur 
d'exploration, au detriment de la resolution spatiale. 

Production des ultrasons 

Les ultrasons sont produits par une sonde , comportant un 
ou des transducteurs , et utilisant generalement la piezo-elec- 
tricite, propriete de certains mineraux (quartz) de generer 
une difference de potentiel electrique en reponse a une 
contrainte mecanique (deformation) et, inversement, de 
se deformer en reponse a une difference de potentiel elec- 
trique. Lorsqu'une impulsion electrique est adressee au 
transducteur, celui-ci genere done une impulsion meca- 
nique (vibration). Eu egard a la frequence de cette vibra- 
tion, il s'agit d'une impulsion acoustique ultrasonore. Si des 
lames de quartz ont ete utilisees pour elaborer les premieres 
sondes d'echographie, des ceramiques synthetiques ont 
ensuite ete elaborees pour obtenir un meilleur rendement 
dans la transformation electro-acoustique, puis des poly- 
meres (resines) dont l'impedance acoustique est plus proche 
de celle des tissus biologiques ont ete mis au point. Les 
meilleurs resultats ont ete obtenus avec des materiaux com- 
posites (associant ceramiques et polymeres). Cependant, 
une evolution technologique potentiellement importante 
se dessine avec l'apparition de sondes utilisant non plus la 
piezo-electricite mais les forces electro statiques : ce sont les 
capteurs capacitifs micro-usines ( capacitive micro -machined 
ultrasound transducers : cmUT ), dont la technique de fabri- 
cation, analogue a celle des circuits integres electroniques a 
base de silicium, permet de fabriquer des matrices de cap- 
teurs comportant de tres nombreux elements transducteurs 
de tres petites dimensions directement associes aux compo- 
sants electroniques. 





Figure 1.2 Impulsion (p) emise par le transducteur piezo-elec- 
trique. L'impulsion (p) emise par le transducteur piezo-electrique 
chemine dans les tissus et rencontre des interfaces sur lesquelles se 
produit une reflexion, renvoyant vers la sonde une partie de I'energie 
acoustique : les echos (e v e 2 , e 3 . . .). Ceux-ci parviennent a la sonde, qui 
les traduit en signaux electriques qui commandent la deflexion verti- 
cale de la trace de I'oscilloscope. La position des pics le long de cette 
trace depend du delai (t v t 2 , t 3 . . .) d'aller-retour de l'impulsion, done de 
la profondeur des interfaces, tandis que leur amplitude depend de la 
reflectivite de ces interfaces. 



Faisceau d'ultrasons et sa focalisation 

Le transducteur emet les ultrasons sous la forme d'un fais- 
ceau, dont la geometrie (ou diagramme de rayonnement) 
est fonction de la frequence demission , du diametre et de la 
forme du transducteur, ainsi que de dispositifs eventuelle- 
ment interposes («lentilles acoustiques»). La geometrie de 
ce faisceau est un determinant essentiel de la resolution spa- 
tiale des techniques ultrasonographiques. 

Dans le cas d'un transducteur de surface plane et de forme cir- 
culate, le faisceau emis est de forme cylindrique, et diverge a 
partir d'une certaine distance. La zone dans laquelle le faisceau 
reste cylindrique est d'autant plus longue que : 

■ le diametre du transducteur est large ; 

■ la frequence d emission est elevee (Figure 1.3). 










6 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 1.3 Le faisceau d'ultrasons genere par un transducteur circu- 
laire diverge d'autant plus rapidement que le diametre du transducteur 
est etroit et la frequence ultrasonore est basse. Le faisceau optimal 
serait done obtenu avec une sonde de large diametre emettant a une 
frequence elevee. 

Le diametre du faisceau peut etre retreci par focalisation, 
obtenue en dormant au transducteur une forme concave ou 
en plagant devant lui une lentille acoustique. Au contraire 
de l'optique (pour laquelle les longueurs d'onde sont tres 
courtes), la «tache focale» n'est pas ponctuelle mais consti- 
tue une «zonefocale» d'autant plus longue que la frequence 
est elevee et que le diametre du faisceau est large. Un fais- 
ceau plus fin dans la zone focale peut etre obtenu, pour la 
meme frequence d emission, avec un transducteur de plus 
grand diametre, mais la zone focale sera alors plus courte, 
de sorte que, pour la pratique, il convient de rechercher 
un compromis entre la longueur et le diametre de la zone 
focale. Une frequence plus elevee donnerait aussi une zone 
focale plus longue, mais l'attenuation des ultrasons, qui aug- 
mente avec la frequence, restreint cette possibility a l'explo- 
ration des structures superficielles. 

Attenuation des ultrasons 

Dans la traversee des tissus biologiques, les ultrasons 
subissent une attenuation proportionnelle au carre de la 
distance. L'energie acoustique decroit done de fagon expo- 
nentielle. Cette attenuation depend des tissus traverses : 
plus faible dans les liquides (urine, sang) que dans la graisse, 
plus forte dans les parenchymes comme le foie, et beaucoup 
plus grande dans des tissus solides comme les tendons. 
En outre, l'attenuation est d'autant plus grande que la fre- 
quence ultrasonore est elevee. L'attenuation des ultrasons se 
mesure done en dB (decibels, unites relatives sur une echelle 
logarithmique) par centimetre et par MHz. Les frequences 



ultrasonores elevees ne sont done utilisables que pour l'exa- 
men de structures anatomiques superficielles. 

Echographie 

L'echographie est une technique d'imagerie medicale fondee 
sur la reflexion d'impulsions ultrasonores par les limites de 
separation (ou interfaces) entre tissus ou organes. 

De la meme fagon que nous pouvons, en criant devant 
une falaise, connaitre la distance qui nous en separe en 
mesurant le temps qui s'ecoule entre remission du cri et le 
retour de l'echo, et selon le meme principe que le « sonar » 
qui permet de connaitre la profondeur des fonds sous- 
marins, le temps d'aller-retour des impulsions ultrasonores 
permet de connaitre la profondeur des structures anato- 
miques ( interfaces ) reflechissantes. Fonde sur le phenomene 
de l'echo, e'est le principe de l'echographie. 

Impulsion ultrasonore et la duree de son voyage 

L'impedance acoustique d'un milieu est le rapport de la 
pression acoustique qui lui est appliquee sur la vitesse de 
deplacement des molecules que provoque cette pression. 
L'impedance acoustique depend de la vitesse de propagation 
des ultrasons dans ce milieu et de sa densite, mais aussi de 
la frequence ultrasonore. Les differents tissus biologiques 
se distinguent done les uns des autres par leur impedance 
acoustique comme par leur densite et par la vitesse de pro- 
pagation des ultrasons qui les traversent. 

La vitesse de propagation des ultrasons est ainsi diffe- 
rente dans fair ou les gaz (proche de 300 m.s -1 ), dans l'eau 
(environ 1500 m.s -1 ), dans les tissus mous (voisine de 1540 
m.s -1 en moyenne) et dans l'os (de 3000 a 5000 m.s -1 ). 

Les differences d'impedance acoustique entre les tissus 
adjacents constituent des interfaces , sur lesquelles l'energie 
acoustique se trouve, en partie, reflechie. Lorsque remission 
des ultrasons est effectuee de fagon discontinue, par impul- 
sions , le temps de retour a la sonde d'une impulsion apres sa 
reflexion sur une interface est proportionnel a la distance 
parcourue (Figure 1.2). Cette distance est egale a deux fois 
la distance sonde-interface (l'impulsion ayant effectue un 
aller-retour). Connaissant cette distance ainsi que la vitesse 
moyenne C de propagation des ultrasons dans les tissus 
mous (environ 1540 m.s -1 ), il est facile de calculer le temps 
necessaire pour cet aller-retour. 



Exemple 

Le temps t que mettrait une impulsion ultrasonore pour atteindre 
une interface situee a une profondeur d egale a 154 mm (soit 
0,00154 m), et revenir a la sonde apres reflexion serait : 
t = 2d/C 

t = (154 x 2)/1540000 
t = 0,0002 seconde soit 0,2 ms 

A l'inverse, il est facile, connaissant t, de calculer d, e'est-a-dire 
la profondeur de l'interface reflechissante : 

2 d=Ct 
d=(C t)l 2 

pour t = 0,0001 seconde soit 0,1 ms 
d= (1540x0, 0001)/2 
d = 0,077m soit 77 mm 
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Echographie en mode A 

Sur un ecran d'oscilloscope, le point lumineux (trace) se 
deplace de la gauche vers la droite a une vitesse donnee, que 
Ton peut regler en proportion de la vitesse de propagation 
des ultrasons dans les tissus, de sorte que 10 mm sur lecran 
represented 10 mm parcourus dans les tissus par l'impul- 
sion ultrasonore (Figure 1.2). 

La sonde dechographie, generalement constitute d'un 
element piezo-electrique ou transducteur , fonctionne tour 
a tour en mode d emission et de reception. Apres avoir 
ainsi emis une impulsion, le meme transducteur est utilise 
en reception. Lorsqu'un echo de l'impulsion ultrasonore 
parvient au transducteur, celui-ci le traduit en un signal 
electrique, qui apres amplification, produit une deflexion 
verticale de la trace de l'oscilloscope. Ainsi, chaque echo 
regu par la sonde se manifeste-t-il par un pic sur le trace de 
l'oscilloscope, la distance de ce pic a l'origine du balayage 
(gauche de lecran) etant proportionnelle a la profondeur de 
l'interface ayant produit cet echo. 

L'amplitude du pic, quant a elle, est alors proportionnelle 
a l'amplitude de l'echo. Cette amplitude de l'echo est, elle- 
meme, determinee par l'importance de la reflexion dimi- 
nuee par l'attenuation que subissent les ultrasons dans leur 
traversee des tissus. 

En effet, lorsqu'une interface renvoie un echo, la pro- 
portion de l'energie acoustique qui se trouve ainsi reflechie 
est d'autant plus importante que la difference d'impedance 
acoustique entre les tissus dont la juxtaposition constitue 
l'interface est grande. En d'autres termes, lorsque la diffe- 
rence d'impedance acoustique de part et d'autre de l'inter- 
face augmente, la proportion d'energie acoustique reflechie 
s'accroit, tandis que la proportion d'energie acoustique 
transmise decroit. Ce pouvoir reflechissant de l'interface 
est appele « echogenicite». Ainsi, une interface air/tissus 
mous reflechit pres de 99 % de l'energie acoustique, et une 
interface tissus mous/os reflechit environ 30 % de l'energie 
acoustique, tandis que l'interface rein/graisse perirenale n'en 
reflechit qu'environ 1 %. En pratique, les interfaces avec l'os 
ou fair constituent des obstacles quasiment infranchissables 
pour l'echographie, car la quantite d'energie disponible pour 
explorer les structures plus profondes n'est plus suffisante. 

L'amplitude du pic qui, sur la trace de l'oscilloscope, 
traduit la presence d'une interface reflechissante, etant 
done proportionnelle (a l'attenuation pres) a l'echogenicite 
de l'interface, on parle dechographie en mode A (A pour 
« Amplitude ») (Figure 1.2 et 1.4). 

Afin que l'amplitude des echos reste proportionnelle a la 
reflectivite des interfaces, l'attenuation des ultrasons dans 
leur traversee des tissus doit etre compensee par une ampli- 
fication progressivement croissante (les echos tardifs sont 
plus fortement amplifies que les echos precoces, selon une 
courbe logarithmique). 

Echographie en mode B 

Si Ton represente l'amplitude des echos non plus par l'ampli- 
tude de la deflexion verticale sur la trace de l'oscilloscope, 
mais par la brillance d'un point, on realise une echographie 
en mode B (B pour « brillance »). Les interfaces peu echo- 
genes se signalent done par des points de faible brillance 
(noir, gris sombre), tandis que les interfaces plus echogenes 




Figure 1.4 L'exploration echographique unidimensionnelle (une 
unique ligne de tir) permet de connaitre la distance des inter- 
faces reflechissantes par rapport a la sonde. L'amplitude des de- 
flections verticales sur le trace de l'oscilloscope est proportionnelle (a 
l'attenuation pres) a la reflectivite des interfaces : mode echographique 
A (Amplitude). Cette amplitude peut etre traduite en echelle de gris : 
mode echographique B (Brillance). Si la position de chaque point 
represente en mode B est enregistree en fonction du temps, on obtient 
le mode TM (temps-mouvement). 



se signalent par des points de forte brillance (gris clair, 
blanc). Les differents niveaux de brillance permettant de 
representer autant de niveaux d'echogenicite forment ce 
que Ton appelle une echelle de gris (Figure 1.4). Si la posi- 
tion de chaque point represente en mode B est enregistree 
en ordonnees (Y) en fonction du temps en abscisses (X), on 
obtient le mode TM (temps-mouvement), tres largement 
utilise en echocardiographie pour observer les mouvements 
des valves et des parois ventriculaires et realiser des mesures 
precises. 

Echotomographie 

Que ce soit en mode A ou en mode B, l'echographie telle 
que nous l'avons envisagee jusqu'ici n'explore qu'une 
dimension de l'espace : une ligne unique representant 
la direction du faisceau d'ultrasons. II suffit de deplacer 
la sonde pour explorer une autre ligne et ainsi de suite : 
autant de positions de la sonde, autant de lignes explo- 
res. Lorsque, dans un meme plan, on juxtapose ainsi 
un grand nombre de lignes d'exploration, on realise une 
coupe, ou tomographie par ultrasons : V echotomographie 
(Figure 1.5). 
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Figure 1.5 Echotomographe. En deplagant la position de la sonde 
d'echographie, on peut explorer successivement plusieurs lignes dans 
le meme plan, et construire ainsi une image en coupe sur laquelle la 
reflectivite des interfaces est representee par la brillance des points 
(mode B) : c'est I'echotomographie. 



Mode de balayage 

Le deplacement de la ligne d'exploration peut etre realise 
par deplacement d'un transducteur unique a l'aide d'un 
moteur ( balayage mecanique ), ou par commutation elec- 
trique lorsqu'un grand nombre de transducteurs elemen- 
taires de petites dimensions se trouvent alignes le long dune 
« barrette » ( balayage electronique). 

Dans le cas du balayage mecanique, un moteur imprime 
au transducteur un mouvement alternatif (sonde oscil- 
lante) ou rotatif (sonde rotative), et l'image construite est en 
forme de secteur de cercle (balayage sectoriel) (Figure 1.6). 
Ces sondes « mecaniques » ont peu a peu cede la place aux 
sondes electroniques, hormis pour quelques applications 
specialises utilisant des transducteurs de tres haute fre- 
quence (echographie endo-vasculaire...). 

Dans le cas du balayage electronique, de nombreux trans- 
ducteurs sont juxtaposes (de 64 a plus de 256 sur une ligne), 
et le balayage consiste en une commutation electrique acti- 
vant successivement des groupes de transducteurs elemen- 
taires (jusqua 24 elements ou plus par groupe). L'image 
construite est alors de forme rectangulaire si les transduc- 
teurs sont alignes en ligne droite (sonde de type barrette , 
balayage «lineaire » ) (Figure 1.7), ou de forme sectorielle si 
la surface de la sonde est convexe. 

La geometrie du faisceau ultrasonore genere par un 
groupe de transducteurs est d'autant mieux controlee que 
le nombre de transducteurs impliques est grand et, surtout, 
que letendue du groupe (ou «ouverture») est large, repro- 
duisant ainsi ce que permettrait d'obtenir un transducteur 
unique de large diametre. En outre, ce faisceau peut etre 
maitrise de fagon a l'incliner ou le focaliser en jouant sur les 
delais d'excitation electrique des transducteurs composant 
le groupe : 



Balayage Mecanique 
Oscillant 



Balayage Mecanique 
Rotatif 




Figure 1.6 Le balayage mecanique. Le emplacement de la ligne de 
tir peut etre realise par un mouvement oscillant ou rotatoire du trans- 
ducteur : c'est le balayage mecanique, generalement de type sectoriel. 




Figure 1.7 Une sonde d'echographie electronique. Elle est consti- 
tute d'un grand nombre de transducteurs elementaires (de 64 a 256 
ou plus) alignes, fonctionnant par groupes excites successivement (par 
exemple, un premier groupe constitue des elements n° 1 a 32, puis un 
second constitue des elements n° 2 a 33, etc.). 



■ Lorsque l'impulsion electrique est envoyee non pas 
simultanement mais successivement sur les differents 
transducteurs du groupe, en commengant par ceux qui 
sont situes aux extremites pour finir par ceux qui sont 
situes au centre, le faisceau ultrasonore resultant est 
focalise. Ce decalage permet en effet de compenser les 
differences de distance entre les transducteurs elemen- 
taires et le point de focalisation voulu. Ainsi, les pics 
d energie acoustique parviennent simultanement en ce 
point, et leur energie s'additionne. Le meme principe 
peut etre mis en oeuvre en reception, en imposant un 
retard progressif aux signaux electriques provenant des 
differents transducteurs, pour les synchroniser. Cette 
association fonctionnelle de plusieurs transducteurs ele- 
mentaires, ou « focalisation electronique », reproduit le 
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fonctionnement d'un transducteur large dont la surface 
serait concave. Elle permet d'ameliorer la resolution late- 
rale (Figure 1.8). Dans la construction dune image, l'ope- 
rateur peut done determiner la zone dans laquelle il sou- 
haite placer la focalisation. Plusieurs zones focales sont 
possibles pour la construction dune meme image qui est 
alors en fait constitute par la juxtaposition d'images obte- 
nues successivement pour chacune de ces zones focales 
(au prix dune reduction de la cadence d'imagerie). 

■ Par l'ajustement de ces retards, de sorte que les elements 
transducteurs dune extremite soient excites avant ceux 
de l'autre extremite, le faisceau ultrasonore resultant peut 
etre incline. En faisant varier ce decalage (ou dephasage), 
on peut faire varier cette obliquite et diriger le faisceau. 
Ceci permet de construire un balayage sectoriel a partir 
dune petite sonde plane (balayage sectoriel electronique 
ou phased array) (Figure 1.9). 

Naturellement, les performances dune sonde electro- 
nique sont d'autant plus avantageuses que le nombre de 
transducteurs elementaires qui la compose est eleve, per- 
mettant de construire un plus grand nombre de lignes dans 
le plan explore. A cet egard, une sonde de type « barrette » 
a balayage lineaire peut etre formee de 128 elements, voire 
plus (292 sur des sondes de haute resolution), tandis qu'une 
petite sonde electronique destinee a produire un balayage 
sectoriel est generalement limitee a 64 elements. 




Figure 1.8 L'association de plusieurs transducteurs elemen- 
taires dont I'excitation est decalee dans le temps de sorte que 
I'energie acoustique des impulsions emises par chacun d'eux 
parvienne simultanement en un point donne permet une focali- 
sation effective (dite « electronique ») du faisceau ultrasonore 
resultant. 




Figure 1.9 Le point focal auquel parviennent simultanement 
les impulsions emises par les differents transducteurs peut etre 
deplace en modifiant les retards d'excitation, ce qui a pour effet 
de devier le faisceau ultrasonore resultant. En modifiant cette 
deviation lors des tirs successifs, on peut ainsi explorer dans un plan un 
secteur de cercle (balayage « sectoriel »). 



Sur les sondes a balayage electronique lineaire ou 
convexe, il est en outre possible de construire l'image selon 
plusieurs angles de tir, realisant un « balayage composite » 
qui ameliore la visualisation des interfaces obliques (comme 
la paroi laterale des vaisseaux en coupe transversale ou des 
formations kystiques) en reduisant les artefacts de diffrac- 
tion (Figure 1.10). 

Resolution spatiale de Techotomographie 

La resolution spatiale est l'aptitude de l'appareil d'echogra- 
phie a representer sur l'ecran, sous forme de deux points dis- 
tincts, les echos provenant de deux structures anatomiques 
separees l'une de l'autre de la plus petite distance possible. 
En cela, la resolution spatiale est a Techotomographie ce 
que Tacuite visuelle est a Toeil humain. Cette resolution se 
chiffre dans les trois dimensions de Tespace (Figure 1.11) : 
on parle done de resolution axiale, laterale, et azimutale (ou 
«en epaisseur»). 

La resolution axiale est la resolution selon l'axe du fais- 
ceau ultrasonore. Elle est d'autant plus fine que la duree de 
Timpulsion ultrasonore est breve. La brievete de Timpulsion 
est elle-meme proportionnelle a la frequence demission : 
il est possible d'obtenir une impulsion d'autant plus breve 
que la frequence est haute. Cependant, « l'amortissement » 
des oscillations de T element transducteur intervient aussi 
dans cette performance : cet amortissement, qui empeche le 
transducteur de resonner de fagon prolongee a sa frequence 
propre en reponse a Timpulsion electrique d'excitation, est 
realise par son collage sur un support de caracteristiques 
acoustiques adaptees. La qualite de cet amortissement est 
parfois obtenue, cependant, au detriment de la sensibilite. 
D'actives recherches portent done sur T amelioration des 
caracteristiques physiques de ce materiau d'amortissement 
comme des performances des ceramiques synthetiques, 
polymeres et materiaux composites utilises dans la fabrica- 
tion des sondes. 

Une autre approche permet d'augmenter la resolution 
axiale tout en ameliorant le rapport signal/bruit. Si on ajuste 




Figure 1.10 Le balayage composite (A) permet d'aborder les struc- 
tures anatomiques sous plusieurs incidences, reduisant les artefacts de 
diffraction qui entachent les images obtenues en balayage simple (B). 
Ceci permet d'ameliorer la visualisation des interfaces obliques ou con- 
vexes comme les parois laterales des kystes ou des vaisseaux en coupe 
transversale. 
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Figure 1.11 La resolution spatiale axiale (A) est en general la plus fine, tandis que la resolution laterale (T) depend de la focalisation 
electronique mais reste generalement meilleure que la resolution en epaisseur (ou azimutale) (E) qui depend de I'eventuelle focalisation acous- 
tique (lentille acoustique a la surface des transducteurs). Avec une sonde a balayage lineaire, les lignes d'exploration sont parallels (A), tandis 
qu'elles divergent avec une sonde sectorielle (B). 



l'excitation electrique du transducteur a sa propre reponse 
de sorte a contrecarrer ses oscillations secondaries, on peut 
lui faire emettre une impulsion acoustique de forme et 
duree parfaitement controlees. On peut alors emettre non 
plus une impulsion isolee, mais une sequence particuliere 
d'impulsions, portant un veritable code (par comparaison, 
cela revient a emettre un mot plutot qu'une simple syllabe). 
L'energie totale disponible est done importante (puisque 
remission acoustique globale est longue), mais la reconnais- 
sance du code temporel en reception permet de conserver 
une excellente resolution spatiale axiale. Ce procede, rendu 
possible par la numerisation du signal, tend a se generaliser. 

La resolution laterale est la resolution dans le plan de 
coupe echotomographique, selon l'axe perpendiculaire 
au faisceau d'ultrasons. Elle depend de la densite de lignes 
d'exploration dans le plan de coupe, et de la forme du fais- 
ceau ultrasonore construisant ces lignes. La densite de 
lignes d'exploration depend elle-meme du nombre et de la 
taille des elements transducteurs disponibles le long de la 
barrette. Si Ton considere le cas d'un transducteur unique, 
le faisceau d'ultrasons qu'il genere est d'autant plus fin 
et diverge d'autant plus loin de la sonde que sa frequence 
demission est elevee et que son diametre est large. La geo- 
metric du faisceau peut etre encore amelioree si la surface 
du transducteur est concave ou doublee d'une lentille acous- 
tique. En pratique, la meilleure resolution laterale est offerte 
par le faisceau ultrasonore le plus etroit (Figure 1.3). Dans le 
cas du balayage electronique, comme cela a ete discute plus 
haut, la geometrie du faisceau est d'autant mieux maitrisee 
que l'etendue du groupe de transducteurs impliques dans 
la generation d'une ligne d'exploration est large. En outre, 
une focalisation laterale peut etre obtenue par l'excitation 
coordonnee de plusieurs transducteurs elementaires. Cette 
focalisation electronique peut etre realisee en emission 



et en reception a differentes profondeurs ( « focalisation - 
poursuite»). Le choix d'une ou plusieurs zones focales est, 
dans ce cas, accessible a l'utilisateur qui peut fixer la zone 
de focalisation electronique a la profondeur ou se trouve la 
structure anatomique interessante tout en beneficiant d'une 
haute cadence d'imagerie, ou bien determiner plusieurs 
zones focales pour obtenir, sur tout le champ explore, la 
resolution spatiale optimale. 

La resolution « en epaisseur », ou «dans la troisieme 
dimension », ou encore « azimutale », definit l'epaisseur du 
plan (ou plutot de la « tranche ») de coupe echotomogra- 
phique. Cette caracteristique est, elle aussi, liee a la forme 
du faisceau ultrasonore. Elle est identique a la resolution 
laterale pour les appareils a balayage mecanique utilisant un 
transducteur de forme circulaire. Sur les transducteurs cir- 
culates en balayage sectoriel mecanique, le decoupage de 
la ceramique en plusieurs anneaux concentriques permet 
d'utiliser le principe de la focalisation electronique, pour 
ameliorer tout a la fois la focalisation laterale et la focali- 
sation en epaisseur : e'est ce que Ton appelle la focalisation 
annulaire (mais les sondes a balayage mecanique ont peu a 
peu disparu du marche). 

Avec les sondes a balayage electronique, la resolution en 
epaisseur est moins fine en raison des plus petites dimen- 
sions des elements transducteurs. Une focalisation acous- 
tique peut etre cependant obtenue par une legere concavite 
des transducteurs dans un plan perpendiculaire a celui de 
la coupe, ou, plus simplement, par l'adjonction d'une len- 
tille acoustique a la surface de la sonde. Neanmoins, une 
telle focalisation acoustique est fixe, permettant d'ame- 
liorer la resolution en epaisseur a une profondeur donnee 
uniquement. 

A cet egard, les sondes electroniques matricielles repre- 
sented une evolution plus recente (et plus couteuse, en 
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raison du grand nombre de connexions necessaires) : la 
sonde est alors constitute non pas dune, mais de plusieurs 
rangees paralleles de transducteurs elementaires, de sorte 
que le principe de la focalisation electronique est mis en 
oeuvre dans les deux plans, lateral et en epaisseur. 

La resolution axiale d'un echotomographe est gene- 
ralement meilleure que la resolution laterale, laquelle est 
(excepte sur les appareils a balayage mecanique) superieure 
a la resolution en epaisseur. En outre, la resolution axiale est 
identique sur tout le champ explore, tandis que la resolu- 
tion laterale et la resolution en epaisseur se degradent dans 
le champ proche et le champ eloigne (en raison de la diver- 
gence du faisceau). Une mauvaise resolution en epaisseur a 
pour consequence nefaste d'inclure dans la coupe des struc- 
tures anatomiques eloignees du plan de coupe theorique et, 
par exemple, de representer dans la lumiere d'un vaisseau 
des formations se trouvant a l'exterieur. 

Dans le cas des appareils a balayage sector iel ou convexe, 
la densite d'information est plus grande dans le champ 
proche, tandis que la divergence des lignes du secteur dans 
le champ eloigne appauvrit l'image. La resolution laterale 
diminue alors dans le champ distal (Figure 1.12). Enfin, la 
qualite de l'image peut etre degradee par les « lobes late- 
raux» demission du transducteur (imperfections de la geo- 
metric du faisceau ultrasonore). Sur les systemes a balayage 
electronique, les « lobes de reseau » peuvent aussi venir 
degrader l'image. Le resultat de ces defauts techniques, par- 
fois tres difficiles a eliminer, se traduit par la representation 
sur une image echotomographique de structures qui ne se 
trouvent pas en realite dans le plan de coupe ou a l'emplace- 
ment indique. 

Resolution de contraste 

Une caracteristique tout aussi fondamentale de l'appareil- 
lage d'echotomographie est constitute par la resolution de 
contraste, c'est-a-dire l'aptitude de l'appareil a detecter et 
distinguer des nuances d'echogenicite. Cette caracteristique 
est generalement decrite par la gamme dynamique de l'appa- 
reil (rapport de la plus haute a la plus basse amplitude de 
signal que l'appareil peut detecter, traiter et representer sans 



distorsion). La dynamique est done un ratio , et celui-ci est 
exprime (comme e'est generalement le cas en acoustique), 
en valeur relative et en unites logarithmiques, les decibels 
(dB). 

Les appareils les plus recents et les plus performants se 
distinguent par une tres large gamme dynamique (souvent 
superieure a 120 dB, ce qui signifie que la plus petite inten- 
sity acoustique est 10 12 fois plus faible que la plus forte inten- 
sity acoustique que l'appareil peut detecter) (Figure 1.13). 

Dans les conditions courantes d'utilisation, l'attenuation 
de l'intensite acoustique lors de la traversee des tissus reduit 
l'amplitude des echos de pres de 70 dB. Cette attenuation 
etant compensee par une amplification croissante, la dyna- 
mique en rapport avec les nuances d'echogenicite des inter- 
faces represente done 30 a 60 dB. En outre, la dynamique 
d'un ecran video (en pratique le nombre de niveaux de 
gris qu'il peut afficher) est restreinte (de l'ordre de 30 dB), 
comme Test celle de l'oeil humain (20 a 40 dB selon les condi- 
tions d'eclairement). II est done essentiel de regler les para- 
metres d'amplification de l'echographe de fa^on a rendre 
visibles les nuances d'echogenicite d'interet diagnostique. 
Une large gamme dynamique est necessaire lorsque Ton 
doit pouvoir distinguer de faibles nuances d'echogenicite, 
ce qui s'avere essentiel dans de nombreuses applications cli- 
niques comme la detection de tumeurs primitives ou secon- 
daires au sein d'un parenchyme, la detection d'un thrombus 
recent, ou l'observation de la structure d'une plaque athe- 
romateuse remaniee. Selon le cas, il peut etre utile de pri- 
vilegier la visualisation des nuances d'echogenicite dans le 
bas, le milieu, ou le haut de l'echelle d'intensite. Des lors 
que le nombre de niveaux d'echogenicite que peut detec- 
ter l'appareil depasse tres largement le nombre de niveaux 
de gris que peut representer l'ecran de visualisation et que 
peut reconnaitre l'oeil humain, il importe d'adapter le mode 
de transcription des niveaux d'echogenicite en niveaux 
de gris. Cette transcription peut etre simplement lineaire 
(l'intensite lumineuse sur l'ecran etant directement propor- 
tionnelle a l'intensite de l'echo recueilli), ou non lineaire, 
privilegiant, selon le besoin, telle ou telle partie de la gamme 
d'intensite, selon une courbe adaptee au besoin clinique et 




Sonde sectorielle Sonde lineaire Sonde convexe 

Figure 1.12 En balayage lineaire, les lignes de tir sont paralleles les unes aux autres. En balayage sectoriel, les lignes de tir divergent, 
de sorte que la densite d'information echographique (et done la resolution laterale) decroTt dans le champ distal. 
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Figure 1.13 La dynamique du signal echographique represente le rapport de la plus grande a la plus petite intensity acoustique detectable, 
exprime sur une echelle logarithmique. La gamme dynamique de la sonde et de I'echographe a considerablement progresse et peut desormais 
depasser 120 dB, mais la gamme dynamique de I'ecran de visualisation et de I'oeil humain dans des conditions donnees d'eclairage ambiant sont 
plus limitees, de sorte qu'une « compression de dynamique » est necessaire, ce qui implique un choix des niveaux d'echogenicite dont on veut 
privilegier la discrimination. 



aux conditions ambiantes d'eclairement. On parle genera- 
lement de « correction gamma » pour decrire la faqon dont 
les signaux adresses a I'ecran de visualisation sont plus ou 
moins amplifies pour faciliter le discernement des niveaux 
de gris les plus representatifs (Figure 1.13). Ce reglage doit 
etre fait avec soin, et peut etre tres different selon le domaine 
d'application clinique. 

Dependant des qualites acoustiques de la sonde, mais 
aussi des reglages de l'electronique d'amplification, cette 
gamme dynamique est souvent modifiable par l'utilisateur, 
de faqon a privilegier les echos d'intensites faible, moyenne, 
ou forte (Figure 1.14). Plusieurs «courbes de dynamique» 
sont ainsi proposees a Techographiste sous forme « d'echelles 
de gris ». Un reglage permettant la meilleure discrimination 
des differences d'echogenicite dans le domaine des echos 
de faible intensite est tres utile en echotomographie vascu- 
laire, pour deceler un thrombus peu echogene, analyser les 
constituants d'une plaque d'atherome, ou deceler des lesions 
focales dans un parenchyme. En echographie abdominale, 
ce sont plutot les intensites de gris moyennes qui sont pri- 
vilegiees, alors que l'echelle est de preference lineaire en 
cardiologie. 

Effet Doppler 

Principe 

L'effet Doppler est un phenomene physique s'appliquant 
universellement aux ondes (phenomenes periodiques pro- 
pages) [2] et selon lequel la frequence perdue par l'obser- 
vateur (ou recepteur) parait plus elevee ou plus basse que la 
frequence demission selon que l'emetteur et le recepteur se 
rapprochent ou s'eloignent l'un de l'autre et en fonction de la 
vitesse de ce deplacement. 



Application medicale 

Pour la mesure de la vitesse d'ecoulement du sang dans les vais- 
seaux, les ondes ultrasonores emises par une sonde se propagent 
dans les tissus mous en direction du vaisseau a explorer dans 
lequel elles rencontrent les globules rouges en mouvement. Le 
diametre des globules rouges (de l'ordre de 7 pm) etant infe- 
rieur a la longueur d'onde des ultrasons (de 0,15 mm pour 
une frequence de 10 MHz, par exemple), ceux-ci subissent un 
phenomene de diffusion, dispersant l'energie acoustique regue 
dans toutes les directions de l'espace. La part retrodiffusee 
(c'est-a-dire diffusee en direction de la sonde) de l'energie acous- 
tique revient a la sonde ou elle est captee. La frequence du signal 
acoustique ainsi requ par la sonde differe de la frequence F du 
signal emis d'une valeur AF, due a l'effet Doppler (Figure 1.15). 
Celui-ci se produit en effet une premiere fois entre la sonde, 
emetteur fixe, et les globules rouges, recepteurs mobiles, et une 
deuxieme fois entre les globules rouges, emetteurs mobiles (par 
retrodiffiision) et la sonde, recepteur fixe. Entre cette valeur AF 
(ou frequence Doppler) et la vitesse circulatoire V des globules 
rouges, il existe la relation simplifiee suivante : 

AF = 2F.V.cos0/C 
Avec : 

AF = « Frequence Doppler » en Hz. 

F = Frequence d emission, en Hz. 

V = Vitesse circulatoire sanguine, en m. s' 1 . 

C = Vitesse de propagation des ultrasons dans les tissus mous, 
soit environ 1540 m.s' 1 . 

cos 0 = cosinus de Tangle forme par la direction du faisceau 
ultrasonore et la direction de lecoulement sanguin. 

L'effet Doppler se produisant 2 fois (a Taller et au retour des 
ultrasons), cela explique la presence du coefficient multiplica- 
teur 2 dans cette relation. 
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Figure 1.14 Une «echelle de gris » lineaire restitue uniformement 
les nuances d'echogenicite, que celle-ci soit faible ou forte (1 ). D'autres 
echelles permettent de privilegier I'analyse des nuances d'echogenicite 
dans le domaine des echogenicites fortes (2), faibles (3), ou intermedi- 
ates (4), en fonction de I'objectif diagnostique. 



Signal sonore 

Compte tenu des frequences usuelles d emission des ultra- 
sons et des vitesses circulatoires rencontrees dans l'orga- 
nisme humain, la frequence AF se trouve generalement 
comprise entre 100 et 20 000 Hz, ce qui correspond au 
champ auditif (gamme des frequences sonores audibles par 
l'oreille humaine). II suffit done d'amplifier la frequence 
Doppler AF apres l'avoir extraite pour l'adresser a un haut- 
parleur et disposer d'un signal sonore. Celui-ci est essentiel 
pour : 

■ Le reperage des vaisseaux : l'utilisateur sait qu'il a « inter- 
cept^ » un vaisseau sanguin dans le champ de son fais- 
ceau d'ultrasons lorsqu'un signal sonore apparait dans le 
haut-parleur. 

■ L'ajustement de la position de la sonde, afin d'obtenir le 
meilleur signal sonore (de plus forte intensite et de plus 
haute tonalite), correspondant a la meilleure interception 
du vaisseau. 




Figure 1.15 En Doppler «a emission continue » la sonde comporte 
un cristal emetteur, generant un faisceau d'ultrasons a la frequence 
F. Les globules rouges en mouvement dans le vaisseau diffusent les 
ultrasons qui reviennent a la sonde a la frequence F + AF. La variation 
de frequence, AF, due a I'effet Doppler est done proportionnelle a la 
vitesse circulatoire V, en fonction de Tangle d'incidence 0. 

■ L'identification du vaisseau : un son fortement module, 
dont le renforcement brusque fait suite a la systole car- 
diaque, provient dune artere, tandis qu'un son moins 
module, a variations plus lentes suivant les mouvements 
respiratoires, correspond a une veine. 

■ L'analyse des conditions d'ecoulement dans le vaisseau : 
l'utilisateur apprend a reconnaitre le son d'un vaisseau 
normal, et a le distinguer, par exemple, du son caracteris- 
tique d'une stenose. 

En pratique done, le signal sonore est un outil essentiel 
pour la bonne utilisation d'un systeme Doppler, et l'oreille 
de l'utilisateur est un facteur limitant : seul le signal sonore 
peut « dire » a l'utilisateur si les conditions d'enregistre- 
ment sont satisfaisantes ou non, et done si la transcription 
graphique du signal est reellement exploitable a des fins 
diagnostiques. 

Effet Doppler a emission continue 

Le premier type d'appareillage d'ultrasonographie Doppler 
construit et mis sur le marche pour l'examen des vais- 
seaux peripheriques fut l'appareil dit « Doppler a emission 
continue », ou, plus communement « Doppler continu » 
(Figure 1.14). 

Dans cet appareil, un signal electrique sinusoidal entre - 
tenu (« continu ») de frequence F est genere par un emetteur 
et adresse a la sonde, qui comporte deux transducteurs : un 
emetteur et un recepteur. 

Le transducteur emetteur traduit le signal electrique 
genere par l'oscillateur de l'appareil a la frequence F en 
vibration mecanique (signal acoustique) de meme fre- 
quence. Le transducteur recepteur capte les ondes ultraso- 
nores retrodiffusees et les transforme en signal electrique. 
L'appareil procede alors a la comparaison entre frequence 
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emise (F) et frequence reque (F ± AF) et isole la difference 
(AF), proportionnelle a la vitesse d ecoulement du sang. 

Le Doppler a emission continue presente schematiquement 
trois avantages et un inconvenient : 

■ Avantage n° 1 : il fait appel a une technologie relativement 
simple et, par consequent relativement peu onereuse. 

■ Avantage n° 2 : il dispose d'un bon rapport signal/bruit, du 
fait du caractere continu de remission. 

■ Avantage n° 3 : il n'est pas limite quant a letendue du spectre 
des frequences Doppler qu'il peut detecter. En d'autres 
termes, le Doppler a emission continue permet de detecter 
sans ambiguite des vitesses circulatoires tres elevees (sous 
reserve que ces frequences restent dans la bande passante dis- 
ponible... et dans le champ auditif, comme cela a ete analyse 
plus haut). 

■ Inconvenient : en revanche, le Doppler a emission continue 
n'offre pas de resolution spatiale, c'est-a-dire que tous les 
ecoulements rencontres par le faisceau ultrasonore sur son 
trajet sont pris en compte sans discrimination, ni selection 
possible en fonction de leur topographie. Par exemple, une 
artere et une veine (naturellement voisines) sont enregistrees 
globalement par le Doppler a emission continue. 

Effet Doppler a emission pulsee 
Principe 

L'appareil Doppler a emission pulsee est destine a surmon- 
ter cet ecueil du Doppler a emission continue en offrant une 
resolution spatiale, c'est-a-dire la possibility de selectionner, 
en fonction de leur topographie, les zones de l'espace dans 
lesquelles est recueilli le signal Doppler. 

Au contraire de la sonde du Doppler a emission continue, 
la sonde du Doppler a emission pulsee comporte un seul 
transducteur, tour a tour emetteur et recepteur. L emission 
se fait par breves impulsions, dont la duree est de l'ordre de 
la microseconde (ps). 

Dans l'intervalle de temps qui separe deux impulsions 
successives, la sonde fonctionne comme un recepteur qui 
recueille les echos de ces impulsions. Le delai d'arrivee de ces 
echos a la sonde est, naturellement, fonction de la distance 
parcourue par les impulsions ultrasonores pour atteindre 
les cibles reflechissantes ou diffusantes (voyage d'aller) 
et revenir jusqu'a la sonde (voyage de retour). La distance 
separant ces cibles de la sonde est done parcourue deux fois. 
Connaissant la vitesse de propagation des ultrasons dans 
les tissus mous (de l'ordre de 1540 m.s -1 ), il est possible de 
deduire du temps ecoule entre remission de l'impulsion et 
le retour de son echo la distance parcourue (soit deux fois la 
distance a la sonde) : 

L = t X C/2 = t X 1540/2 = t X 770 
Avec : 

L = distance en metres. 

t = temps d'aller retour de l'impulsion, en secondes. 

C = vitesse de propagation des ultrasons dans les tissus 
mous, en metres par seconde, soit, en moyenne, 1540 m.s -1 
En Doppler a emission pulsee (Figure 1.16), les echos ne 
sont pas acceptes et amplifies durant tout l'intervalle de temps 
separant deux impulsions, mais seulement durant un intervalle 
de temps plus bref, appele « porte », et dont on peut regler : 

■ Le delai apres remission : un delai bref permet d'enre- 
gistrer les signaux provenant de vaisseaux proches de la 




Figure 1.16 En Doppler a emission pulsee le transducteur emet 
successivement des impulsions (PI, P2...) dont les echos (El, E2...) 
lui reviennent apres un temps proportionnel a la distance le separant 
du vaisseau explore, et avec une variation de frequence due a 1 1 effet 
Doppler. 

sonde, tandis qu'un delai plus long permet d'enregistrer 
les signaux provenant de vaisseaux profonds. 

■ La duree : une duree breve permet le recueil des signaux 
dans une zone etroite, tandis qu'une longue duree deter- 
mine une zone plus large (cette zone etant commune- 
ment appelee « volume de mesure»). 

Le delai et la duree de cette porte de reception des 
signaux Doppler determinent la position et la longueur du 
volume de mesure le long de la «ligne de tir» Doppler. Dans 
l'espace, la forme de ce volume de mesure est liee, d'une part 
(dans l'axe du faisceau ultrasonore) aux caracteristiques de 
l'impulsion emise, d'autre part (dans le plan perpendiculaire 
a l'axe du faisceau) aux caracteristiques geometriques du 
faisceau ultrasonore. Cette forme conditionne la resolution 
spatiale du Doppler a emission pulsee (done la possibility 
d'enregistrer specifiquement tel ou tel vaisseau, ou un point 
precis dans la lumiere d'un vaisseau). 

La forme du volume en Doppler a emission pulsee 
depend de la geometric du faisceau ultrasonore, laquelle 
est determinee, comme en echographie, par les dimensions 
du transducteur, sa frequence demission, et son mode de 
fonctionnement. Ainsi, il se retreat dans la zone focale, et 
s'elargit a distance. 

Selon l'axe du faisceau ultrasonore, le volume de mesure 
resulte de la forme en poire ou en goutte d'eau plus ou 
moins effilee qu'occupe dans l'espace l'impulsion acous- 
tique. Cette forme traduit la qualite de la sonde : un bon 
amortissement limitant la resonance des transducteurs 



Chapitre 1 . Generalities sur les ultrasons 



15 



permet de generer une impulsion plus breve. Neanmoins, 
les impulsions ultrasonores utilisees en mode Doppler pulse 
doivent etre necessairement plus longues qu'en mode echo- 
graphique pour permettre d'identifier le glissement de fre- 
quence du a l'effet Doppler. Le spectre de frequences dune 
impulsion est d'autant plus large que l'impulsion est breve, 
de sorte que la capacite a mesurer une vitesse d'ecoulement 
du sang est proportionnelle a la duree de l'impulsion. II y 
a done antinomie entre la resolution en frequence (preci- 
sion de mesure de vitesse d ecoulement du sang) et la reso- 
lution spatiale. En Doppler a emission pulsee, les impulsions 
represented usuellement plusieurs cycles, et la resolution 
spatiale est done significativement moins bonne qu'en mode 
echographique. 

Le Doppler a emission pulsee presente done un avantage majeur, 
celui de disposer dune resolution spatiale, et plusieurs inconve- 
nients (en comparaison au Doppler a emission continue) : 

■ II repose sur une technologie plus complexe et delicate, done 
plus onereuse. 

■ II beneficie d'un rapport signal/bruit moins favorable que le 
Doppler a emission continue, et, ainsi, amene a utiliser des 
puissances acoustiques instantanees plus elevees, posant alors 
le probleme (certes theorique) des effets biologiques nefastes 
eventuels, de sorte que l'utilisation du Doppler a emission 
pulsee chez le foetus in utero est reglementairement restreinte. 

■ Enfin et surtout, il se heurte a une limitation de letendue du 
spectre de frequences qu'il peut detecter sans ambigui'te ( voir 
le paragraphe «Les problemes d'ambigui'te»). 



Des systemes Doppler a emission pulsee « multiportes » 
permettent d'effectuer des mesures de vitesses circula- 
toires non pas en un seul point, mais en un grand nombre 
de points le long de la ligne de tir. Ces appareils sont ainsi 
capables de relever des profils de vitesses circulatoires. Ils 
constituent aussi la base des systemes de cartographie dyna- 
mique des flux ou « Doppler couleur ». 

Limitations : les problemes d'ambiguite 

Notion de PRF 

L'emission ultrasonore pulsee (par impulsions successives) 
qui caracterise, comme son nom l'indique, le mode Doppler 
a emission pulsee, introduit une limitation fondamentale 
au-dela de laquelle existe un risque d'ambiguite. 

Le risque d'ambiguite resulte du caractere discontinu 
(pulse) de remission, qui se fait par impulsions successives, 
avec une frequence de repetition des impulsions (« Pulse 
Repetition Frequency » : PRF) determinee en fonction de la 
profondeur d'exploration souhaitee. L'intervalle de temps 
amenage entre deux impulsions successives (e'est-a-dire la 
periode T) doit en effet etre suffisamment long pour per- 
mettre le retour des echos les plus tardifs, e'est-a-dire pro- 
venant des cibles (arteres ou veines) les plus lointaines. Il est 
ainsi facile de calculer le delai minimum (T) devant separer 
deux impulsions successives, en fonction de la profondeur 
( d ) d'exploration souhaitee : 

T = 2 d/C 

Avec : 

C = vitesse de propagation des ultrasons dans les tissus 
mous, soit 1540 m.s -1 en moyenne. 



Exemples 

■ Pour une profondeur d = 0,154 m (soit 15,4 cm), la periode 
T = 2 x 0,154/1540 = 0,2xl0" 3 s, soit 0,2 milliseconde (ms), 
ce qui correspond a une frequence de repetition (PRF) des 
impulsions de 5 000 Hz (soit 5 KHz). 

■ Pour une profondeur d = 0,077 m (soit 7,7 cm), la periode 
T = 2 x 0,077/1540 = 0,lxl0~ 3 s, soit 0,1 ms, ce qui correspond 
a une PRF de 10000 Hz (soit 10 KHz). 

Notons que cette PRF ne depend pas de la frequence d emission 
des ultrasons, puisque la vitesse C de propagation des ultrasons 
ne depend elle-meme pas de leur frequence. 



Ambigui'te spatiale 

Une PRF trop elevee, pour une profondeur donnee d'explo- 
ration, introduirait un risque d'ambiguite spatiale , pouvant 
faire attribuer a un vaisseau un signal Doppler provenant 
d'un autre vaisseau present le long de la ligne de tir, donnant 
ainsi la representation d'une sorte de « vaisseau fantome». 
Si, en effet, une nouvelle impulsion etait emise avant le 
retour des echos les plus tardifs, ceux-ci seraient interprets 
a tort comme issus de la reflexion de la deuxieme impulsion 
et non de la premiere (Figure 1.17). On se trouverait ainsi 
en presence, le long de la ligne de tir Doppler, non pas d'un 
mais de deux (ou un multiple de deux) volumes de mesures, 





Figure 1.17 L'ambigui'te spatiale, en Doppler a emission pulsee, sur- 
vient lorsque le delai separant deux impulsions emises successivement 
est inferieur au temps d'aller-retour d'une impulsion entre la sonde 
et le vaisseau examine. II en resulte une incertitude sur la provenance 
reelle des echos detectes : l'impulsion retrodiffusee E 2 peut etre inter- 
prets a tort comme provenant de la retrodiffusion de l'impulsion P 3 (la 
plus recemment emise) au lieu de P 2 (impulsion precedente). 
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sans qu'il soit possible de savoir duquel provient le signal 
Doppler recueilli. En pratique, une telle ambiguite spatiale 
ne serait acceptable que si un vaisseau et un seul se trou- 
vait sur le trajet du faisceau ultrasonore, c'est-a-dire dans 
les conditions ou le Doppler a emission continue convient 
parfaitement ! 

Ambiguite spectrale 

Une PRF trop basse, en revanche, expose au danger d' am- 
biguite en frequence ou ambiguite spectrale. En effet, en 
Doppler a emission pulsee, le signal Doppler est recueilli 
sous forme d'echantillons successifs, chacun etant preleve 
dans la « porte », durant l'intervalle separant deux impul- 
sions successivement emises. La frequence du recueil de ces 
echantillons, ou « frequence d'echantillonnage », correspond 
done a la frequence de repetition des impulsions. Or, selon 
le Theoreme de Shannon , la frequence d'un signal ne peut 
etre identifiee correctement a partir d echantillons que si la 
frequence de prelevement de ces echantillons est au moins 
deux fois superieure a la frequence du signal. Pour identi- 
fier une frequence F, il faut done recourir a une frequence 
d echantillonnage superieure ou egale a 2 F (Figure 1.18). 
Dans l'exemple ci-dessus, la PRF imposee par une profon- 
deur d'exploration de 154 mm, c'est-a-dire 5 000 Liz, ne 
permettrait done d'identifier correctement que des signaux 
Doppler de frequence inferieure a 2 500 Hz. Avec une fre- 
quence d emission de 5 MHz et un angle d'incidence de 0° 
(done cos 6 - 1), la vitesse circulatoire maximale mesurable 
serait alors de 38,5 cm.s 1 . 



Il n'est pas necessaire de suivre de longs developpements 
mathematiques pour comprendre le theoreme de Shannon, 
car nous sommes quasi quotidiennement confrontes a son 
application : au cinema, lorsque nous voyons la roue d'un 
vehicule rester immobile ou tourner en sens inverse alors 
que le vehicule avance, nous savons qu'il s'agit d'un artefact. 
Le nombre d'images photographiques qui nous est presente 
chaque seconde est egal a 24. Or, nous ne pouvons recon- 
naitre le sens et la vitesse de rotation de la roue que si nous 
disposons d'au moins 2 images a chaque tour de roue. Par 
consequent, l'artefact classique apparait des lors que la 
vitesse de rotation de la roue depasse 12 tours par seconde 
(e'est le classique effet stroboscopique). 

Traitement du signal Doppler 

Le signal Doppler tel qu'il est fourni en sortie de l'appareil 
(que remission soit continue ou pulsee) est compose d'un 
ensemble de frequences AF de signe positif ou negatif. En 
effet, dans un vaisseau, les vitesses d'ecoulement du sang 
ne sont pas identiques en tous points. Elies se repartissent 
sur un diametre vasculaire selon un profil variable qui, sur 
les arteres de diametre moyen, est generalement de type 
parabolique pendant la plus grande partie du cycle car- 
diaque, a l'exception de la phase deceleration systolique 
ou toutes les hematies se deplacent a une vitesse quasi- 
ment identique, donnant un profil d'ecoulement «plat». 
L'ecoulement presente aussi un profil presque plat pendant 
l'ensemble du cycle cardiaque sur l'aorte ascendante. Dans 
certains vaisseaux (veines larges, embranchements arteriels, 
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Figure 1.18 L'ambigui'te spectrale (ou «a//as/7?g») survient lorsque le nombre d 'echantillons de signal preleves chaque seconde est inferieur 
au double de la frequence examinee. Ici, pour un signal de 3 Hz, il faudrait disposer d'au moins 6 echantillons par seconde. Une frequence 
d'echantillonnage de 1 0 Hz (a gauche) permet effectivement d'identifier la frequence du signal examine, alors qu'une frequence d'echantillonnage 
de 4 Hz (a droite) aboutit a une incertitude (et identifie generalement un sous-multiple de la frequence reelle du signal). 
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courbures...), le profit peut etre plus complexe. Les diffe- 
rentes vitesses circulatoires presentes a un instant donne 
dans lecoulement sanguin sont representees, dans le signal 
Doppler, par autant de frequences Doppler. 

La transcription graphique du signal Doppler a pour but de 
montrer les variations dans le temps des vitesses circulatoires. 

Sur le trace, le temps apparait en abscisses, et les frequences 
Doppler en ordonnees. Selon la solution technique adoptee, la 
frequence moyenne est seule representee, ou bien toutes les fre- 
quences figurant, en un instant donne, dans le signal Doppler, 
sont simultanement presentees. 

Identification de la frequence Doppler 

L'energie acoustique retrodiffusee a la frequence F ±AF par 
les globules rouges est captee par le transducteur recepteur 
qui la traduit en un signal electrique de meme frequence. 

On compare alors le signal requ au signal emis pour iden- 
tifier et extraire le changement de frequence AF. Cette etape 
est appelee « demodulation ». Pour cela, le signal requ F ± 
AF est multiplie par le signal emis F, de sorte que se produit, 
entre ces deux frequences voisines, un phenomene de « bat- 
tement », donnant, en sortie de l'etage multiplieur : 

■ la frequence d emission ou frequence porteuse (F) ; 

■ la somme (2 F + AF) ; 

■ la difference (AF). 

Un filtre « passe-bas » permet ensuite de ne conserver que 
AF, c'est-a-dire la « frequence Doppler ». 

La demodulation effectuee, deux questions restent a 
resoudre : la mesure de AF, et la determination du sens de 
lecoulement. 

Determination du sens d'ecoulement sanguin 

La determination du sens de lecoulement sanguin (s'ap- 
prochant ou s'eloignant de la sonde) peut etre obtenue par 
differents procedes. Le plus commun consiste a effectuer 
la demodulation decrite ci-dessus sur deux voies paralleles 
dont l'une reqoit une frequence de reference dephasee de 
90°. Cette technique, dite de « phase et quadrature » per- 
met de separer en sortie les frequences dites « positives » 
et « negatives » (selon que le signal requ est de frequence 
superieure ou inferieure a la frequence emise), sur deux 
voies comme en stereophonie. La technique de transposi- 
tion du spectre en basse frequence peut etre aussi utilisee 
(la frequence de reference ne differe alors que de quelques 
KHz de la frequence d emission), l'isolement de la frequence 
Doppler etant ensuite realise par filtrage, ce qui represente 
une certaine difficulty technique. 

Mesure de AF et sa representation graphique 

Une transcription graphique du signal Doppler est neces- 
saire pour fournir un document objectif mais aussi pour 
permettre la realisation de mesures (vitesses circulatoires, 
debit, indices). 

La solution la plus simple et la moins onereuse est de ne 
representer sur le trace que la moyenne instantanee des fre- 
quences Doppler presentes dans le signal. Cette moyenne 
est alors fournie par un « compteur des passages par zero ». 
Cette technique, utilisee sur les appareils Doppler a emission 
continue autonomes, fournit un enregistrement graphique 



simple sur lequel une courbe decrit (en ordonnees) les varia- 
tions dans le temps (en abscisses) de la vitesse circulatoire 
sanguine. Cependant, il s'agit la dune simple estimation de 
la vitesse moyenne, de sorte que le trace obtenu n'est repre- 
sentatif de lecoulement que si celui-ci reste laminaire (done 
a distance des zones d'ecoulement turbulent ou complexe, 
et, par consequent, d'eventuelles stenoses), et n'apporte pas 
de renseignement sur le profil de vitesses circulatoires. 

Lorsque des frequences de signe positif et de signe negatif 
coexistent (comme dans le cas d'un ecoulement turbulent), ce 
dispositif ne fournit qu'une moyenne, resultat en l'occurrence 
non interpretable. Enfin, si les conditions de recueil du signal 
sont defavorables (vaisseau petit, lointain. . .), avec un mauvais 
rapport signal/bruit, le compteur de passages par zero ne peut 
differencier le signal du bruit de fond, et donne une reponse 
anarchique. En pratique done, ce dispositif donne un resultat 
satisfaisant lorsque Ton s'interesse non pas au profil d'ecoule- 
ment (suppose, dans ce cas, connu et non perturbe), mais au 
decours temporel des vitesses dans le vaisseau (modulation sys- 
tolo-diastolique). A ce titre, il peut rendre compte des signes 
indirects (en amont ou en aval) dune perturbation circulatoire 
localisee comme une stenose, mais non des signes directs (par 
exemple la vitesse circulatoire sanguine maximale au niveau 
dune stenose). Il n'est pas suffisant lorsque Ton veut apprecier 
le profil d'ecoulement, ainsi que detecter et objectives voire 
mesurer, ses eventuelles alterations (notamment en cas de ste- 
nose). Il faut alors recourir a l'analyse spectrale en temps reel. 

Analyse spectrale 

Objectif 

L'analyse spectrale en temps reel a pour objectif de retrans- 
crire non pas une frequence moyenne, mais l'ensemble 
des frequences composant, a un instant donne, le signal 
Doppler. Pour chacune des frequences presentes dans le 
signal, est indiquee en outre son energie qui, in fine, est 
proportionnelle au nombre de globules rouges qui, dans le 
volume de mesure, se deplacent a la vitesse correspondante. 
L'energie du signal a chaque frequence est representee par la 
brillance du point correspondant sur l'ecran, sur une echelle 
de gris (comme pour l'echographie en mode B). 

Technique 

Differents procedes technologiques permettent d'effectuer 
cette analyse. Une solution « lourde » mais rapide consiste 
a utiliser un ensemble de filtres montes en parallele, cha- 
cun isolant une composante frequentielle du signal. En 
fait, le procede le plus repandu, a l'heure actuelle, est la 
« Transformee rapide de Fourier » ( Fast Fourier Transform, 
ou FFT en anglais). Le theoreme de Fourier enonce en effet 
que tout signal, aussi complexe soit-il, peut etre decom- 
pose en une serie de sinusoides pures (fondamentale et 
harmoniques), d'amplitude (energie) et phase determi- 
nees. Le signal Doppler est done tout d'abord decoupe en 
echantillons (a une frequence au moins egale au double de 
la frequence Doppler la plus elevee a examiner, conforme- 
ment au theoreme de Shannon) puis converti en chiffres 
par un « convertisseur analogique-numerique » (un signal 
analogique peut prendre une infinite de valeurs dans une 
gamme donnee, tandis qu'un signal numerique, ou digital, 
ne peut prendre, dans la meme gamme, qu'un nombre fini 
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de valeurs). Les valeurs chiffrees sont alors soumises a l'al- 
gorithme de la transformation rapide de Fourier. 

On obtient ainsi, pour chaque echantillon, un spectre des fre- 
quences Doppler, montrant I'energie de chacune des frequences 
presentes dans le signal. Afin de mettre en evidence les variations 
dans le temps du signal Doppler, le dispositif d'analyse spectrale 
doit etre capable de fournir un grand nombre de ces spectres 
chaque seconde (de l'ordre de 128 sur la plupart des appareils). 
Les performances d'un appareil d'analyse spectrale des signaux 
Doppler s evaluent aussi en fonction du nombre de bandes de 
frequences analysees : par exemple, 80 bandes de frequences 
negatives et 80 bandes de frequences positives, ou meme 128, 
voire 256 bandes de frequences. Ces bandes de frequences se 
repartissent dans une gamme reglable, de 0 a + et - x KHz (2 ; 4 ; 
8; 16; 32 KHz, par exemple). La gamme maximale est une don- 
nee importante, car elle correspond aux vitesses circulatoires les 
plus elevees qui pourront etre transcrites correctement. En fait, 
sur la plupart des appareils, il est possible de decaler la ligne de 
base pour disposer dune gamme plus etendue lorsque le signal 
ne se repartit pas egalement de part et d'autre de cette ligne. 

Exemple 

Si un dispositif d'analyse spectrale dispose dune gamme maxi- 
male de -16 KHz a + 16 KHz alors que Ton souhaite analyser un 
signal de plus de 20 KHz, entierement positif, il est possible de 
decaler la ligne de base pour disposer dune gamme de -4 KHz a 
+ 28 KHz, ou meme de 0 a 32 KHz. 

Notons encore qu'il existe une limite inferieure de frequence 
analysable. L'analyse spectrale portant sur des echantillons de 
signal (de duree variable de 5 a 20 ms selon les appareils et 
leur configuration d'utilisation), l'appareil n'est pas capable de 
deceler une difference d'amplitude du signal entre le debut et 
la fin de l'echantillon si la frequence du signal est tres basse. 
Cette frequence minimale decelable est d'autant plus haute 
que la duree des echantillons examines est breve. Par conse- 
quent, le reglage devra etre different selon que Ton veut detec- 
ter et mesurer des vitesses circulatoires lentes ou rapides. En 



Doppler a emission pulsee, ceci se traduit par la necessite de 
prolonger le temps d'observation en un point donne, done 
d'examiner un plus grand nombre d echantillons consecutifs. 

Enfin, le nombre de niveaux d'energie que peut reconnaitre 
l'appareil est important (au moins 16 niveaux sont necessaires). 
Les appareils modernes peuvent reconnaitre un beaucoup plus 
grand nombre de niveaux, ce qui ne change pas radicalement 
l'aspect des spectres affiches sur l'ecran (car le nombre de 
niveaux de gris que peut reconnaitre l'oeil humain est limite), 
mais ameliore considerablement la precision des calculs even- 
tuels (par exemple le calcul de frequence moyenne). 

Visualisation des donnees de l'analyse spectrale : 
le sonogramme 

Les donnees de l'analyse spectrale « en temps reel » sont 
representees sur ecran video en trois dimensions : 

■ en abscisses, le temps ; 

■ en ordonnees, les frequences Doppler (ou, plus exacte- 
ment, les bandes de frequences Doppler) ; 

■ en brillance (echelle de gris ou de couleur), I'energie dans 
chaque bande de frequence, proportionnelle au nombre 
de globules rouges qui, dans le volume de mesure, se 
deplacent a la vitesse correspondante (Figure 1.19). 

Couplage echo-Doppler 

Le couplage du Doppler a l'echotomographie peut etre rea- 
lise sur tout type d'appareil, que le balayage soit electro- 
nique ou mecanique, sectoriel, convexe, ou lineaire. La tres 
grande majorite des systemes echo-Doppler actuels utilise 
le balayage electronique. Les memes transducteurs elemen- 
taires permettent alors tour a tour, par le jeu de commuta- 
tions electriques, de construire l'image echographique puis 
d'obtenir un signal Doppler. 

Lorsqu'un vaisseau est visualise sur l'image echogra- 
phique, un groupe de transducteurs elementaires est uti- 
lise pour generer un faisceau Doppler, dont l'orientation 
est dirigee par le jeu des decalages de phase. La « ligne de 
tir Doppler » (generalement symbolisee sur l'ecran par une 
ligne pointillee) ainsi formee est decalee ou orientee pour 
intercepter le vaisseau selon une incidence favorable, et 
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Figure 1.19 Analyse spectrale en temps reel du signal Doppler. Elle fournit un graphique en trois dimensions : en abscisses, le temps (t), 
en ordonnees, les frequences Doppler AF (done la vitesse circulatoire sanguine), et en brillance (echelle de gris) I'energie (E) du signal Doppler, 
elle-meme proportionnelle au nombre de globules rouges (diffuseurs) se deplagant, dans le volume de mesure, a la vitesse correspondante. 
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le volume de mesure (generalement symbolise par deux 
tirets paralleles ou un rectangle) est ajuste dans la lumiere 
du vaisseau. 

Sur une sonde electronique a balayage lineaire (de 
type « barrette »), l'origine apparente du faisceau en mode 
Doppler peut etre deplacee sur toute la longueur de la sonde, 
et le faisceau lui-meme peut etre incline, avec un angle 
variable (par pas successifs ou de fagon continue) de part et 
d'autre de la perpendiculaire (Figure 1.20). Ainsi, lorsqu'on 
examine, par exemple, un vaisseau parallele a la peau (ce qui 
est le cas general des vaisseaux superficiels), on peut obtenir 
a la fois une bonne incidence (perpendiculaire) pour l'echo- 
graphie, et une bonne incidence (oblique) pour le Doppler. 

Sur les appareils a balayage sectoriel electronique ou 
mecanique, de meme qu'avec les sondes electroniques 
convexes (voir Figure 1.20), les memes transducteurs sont 
utilises pour le mode echographique et le mode Doppler 
pulse. La ligne de tir pouvant etre « promenee » dans tout 
le secteur explore, toute structure anatomique visualisee 
par lechographie peut etre interrogee en mode Doppler. 
Neanmoins, l'incidence etant, sur ce type d'appareil, neces- 
sairement la meme en mode Doppler et en mode echogra- 
phique, elle ne peut etre simultanement favorable dans les 
deux modes. 

Les transducteurs utilises pour l'echotomographie n'ont 
pas necessairement les caracteristiques ideales (de fre- 
quence notamment) pour le Doppler. Ce dernier incon- 
venient est cependant surmonte sur les sondes recentes, 
equipees de transducteurs « multifrequences » ou « a large 
bande passante », qui peuvent fonctionner a des frequences 
differentes, adaptees a chaque mode. Ainsi, la construction 
de l'image echographique peut etre realisee a la frequence de 




10 MHz, et l'exploration Doppler a la frequence de 5 MHz, 
par exemple. 

II est possible d'offrir une simultaneity apparente d 'infor- 
mations echotomographiques et Doppler : sur l'image echo- 
tomographique non figee, « en temps reel », le signal Doppler 
recueilli dans le volume de mesure est fourni, sous forme 
sonore et graphique, en permanence. Cette possibility, qui 
offre un indeniable avantage de commodity, suppose, en 
fait, un partage du temps, attribue tour a tour a lechographie 
et au Doppler. Ceci implique une diminution du nombre 
d'images echographiques construites chaque seconde, et 
une diminution du nombre de « tirs Doppler » (c'est-a-dire 
de la « frequence de repetition » des impulsions en mode 
Doppler, ou PRF : Pulse Repetition Frequency). Les risques 
d'ambiguite en frequence sont alors majores. Cette facility, 
encore appelee «full Duplex », tres appreciable en pratique, 
doit done etre utilisee a bon escient, pour la detection et le 
reperage d'un vaisseau, dont l'enregistrement Doppler en 
vue d'analyse sera fait, par contre, apres arret du balayage 
echographique, de fagon a disposer de toute la gamme du 
Doppler. Sur les appareils recents « de haut de gamme », la 
puissance de calcul et de traitement simultane des signaux 
permet d'obtenir un mode «full duplex » de bonne qualite, 
sans degradation sensible de la cadence d'imagerie echogra- 
phique ou du signal Doppler, tout au moins pour l'etude des 
vaisseaux superficiels. 

Imagerie des flux en couleur 
Principe 

La tomographie ultrasonographique en mode Doppler, 
codee en couleur et communement appelee « Doppler 




Balayage sectoriel (sonde convexe) 



Figure 1.20 En balayage lineaire (a gauche) la ligne de tir du Doppler a emission pulsee peut etre deplacee lateralement (L), et plus 
ou moins inclinee (A). En balayage sectoriel (a droite), la ligne de tir represente obligatoirement, comme en mode echographique. 
Tun des rayons du secteur. Dans les deux cas, le volume de mesure (SV) peut etre elargi ou retreci, et deplace le long de la ligne de tir vers la 
sonde (P-) ou a distance (P+). 
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couleur» est une cartographic dynamique des flux, sur 
laquelle les ecoulements orientes vers la sonde sont repre- 
sents en rouge, tandis que ceux qui s eloignent de la sonde 
sont figures en bleu (selon une convention universellement 
admise). Cette image bidimensionnelle coloree des flux est 
superposee a une image echotomographique classique, en 
echelle de gris (Figure 1.21). Le principe reste done celui 
du Doppler a emission pulsee, a la difference que ce n'est 
par une « porte » unique qui est ainsi exploree, mais le plus 
grand nombre possible (par exemple 128, voire plus) le long 
de chaque ligne de tir. De meme, ce n'est plus une ligne de 
tir qui est exploree, mais un grand nombre de lignes (succes- 
sives) juxtaposees dans un plan [30]. 

La technique de demodulation evoquee plus haut est 
utilisee pour extraire le signal Doppler. Pour respecter 



l'imperatif de « temps reel », e'est generalement le procede de 
l'autocorrelation qui est ensuite mis en oeuvre pour mesurer 
la vitesse d ecoulement du sang. Schematiquement, chaque 
echantillon de signal demodule re^u est temporairement 
conserve en memoire et multiplie par lechantillon recueilli 
sur la meme ligne lors du tir suivant, avec un decalage tem- 
porel donne. La meme multiplication est effectuee pour 
differentes valeurs de ce decalage temporel, et le produit de 
cette multiplication atteint une valeur maximale lorsque le 
decalage est egal a la valeur du dephasage consecutif a l'effet 
Doppler, done a l'inverse de la frequence Doppler. En amont 
du dispositif d'autocorrelation se trouve naturellement un 
detecteur en phase et quadrature, comme dans le cas du 
Doppler a emission continue ou pulsee conventionnel, pour 
reconnaitre le sens de lecoulement. Ce procede, applique 






Figure 1.21 Principe de construction d'une image en « Doppler couleur». La juxtaposition de lignes d'exploration echographique (E 1f E 2 , 
E 3 ...) dans un plan permet de reperer la position des interfaces reflechissantes et d'en dessiner en echelle de gris la silhouette. Des tirs en mode 
Doppler a emission pulsee, selon une orientation differente, permettent ensuite de detecter, en plusieurs points (ou « portes») le long de chaque 
ligne (D r D 2 , D 3 ...), d'eventuels ecoulements, et de les representer en couleur. La succession rapide de ces deux modes d'exploration alternes 
donne une impression de « temps reel ». 
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aux echantillons successifs de signal regu, est rapide mais sa 
precision augmente avec le nombre d'impulsions examinees. 
Autrement dit, pour que la detection du signal Doppler soit 
de bonne qualite, il est necessaire de reiterer cette analyse 
le plus grand nombre de fois possible, done d'envoyer plu- 
sieurs impulsions ultrasonores sur la meme ligne de tir. . . 
ce qui ralentit l'exploration. Le nombre minimum d'impul- 
sions emises dans la meme direction est de trois. La meme 
contrainte s'applique au filtrage des basses frequences 
Doppler (echos de structures fixes et mouvements lents 
des parois vasculaires, susceptibles de masquer les signaux 
provenant de lecoulement sanguin proprement dit). Ceci 
explique pourquoi, par exemple, les reglages qui permettent 
une haute cadence d'imagerie le font au detriment de la pre- 
cision de mesure de vitesse circulatoire. D'autres appareils 
font appel a la technique plus classique, mais plus « lourde » 
et consommatrice de temps de l'analyse du signal par trans- 
formation rapide de Fourier (comme cela a ete decrit plus 
haut a propos de l'analyse spectrale du signal Doppler). 

Lorsqu'une ligne a ainsi ete exploree, et que les flux 
detectes le long de cette ligne ont ete represents, selon 
leur sens, en bleu ou en rouge, commence la construction 
de la ligne suivante, et ainsi de suite, de fagon a elaborer 
une image bidimensionnelle. En pratique, le temps est par- 
tage entre le mode echographique et le mode Doppler. Le 
balayage (en echographie comme en Doppler couleur) peut 
etre lineaire, convexe, ou sectoriel. Le nombre de donnees 
constituant une image en Doppler couleur etant tres impor- 
tant, et le temps de recueil de ces donnees (acquisition et 
calcul) etant long, on ne peut, generalement, obtenir une 
cadence d'imagerie compatible avec l'impression de « temps 
reel » qu'en reduisant le champ explore. C'est ainsi que la 
zone d'exploration en couleur est restreinte a une partie 
(ou « fenetre ») de l'image echographique. Ceci permet de 
maintenir une cadence d'imagerie elevee tout en dispo- 
sant, dans la « fenetre couleur », de la resolution optimale. 
L'elargissement de la « fenetre couleur » se traduit par une 
diminution de la cadence d'imagerie. Le temps de construc- 
tion d'une image (tant en mode echographique qu'en mode 
Doppler couleur), est en effet directement proportionnel au 
nombre de lignes constituant l'image, et a la longueur de ces 



lignes (profondeur d'exploration). La encore, les appareils 
recents « de haut de gamme », mobilisant d'importantes res- 
sources de calcul pour traiter en parallele les informations 
recueillies, sont capables d'explorer en couleur une large 
« fenetre » sans reduction prohibitive de la cadence d'ima- 
gerie. Ils peuvent meme afficher simultanement echogra- 
phie + Doppler couleur + Doppler pulse «en temps reel», 
modalite aussi appelee « triplex » (Figure 1.22). 

Representation de la velocite sanguine 

Le sens circulatoire etant code en rouge ou bleu, la vitesse 
circulatoire est, quant a elle, codee par la desaturation de la 
couleur fondamentale (addition de blanc). Les vitesses lentes 
apparaissent done en rouge sombre ou en bleu sombre, les 
vitesses elevees en rouge clair ou en bleu clair, voire, pour les 
vitesses les plus rapides, en blanc. Le « Doppler couleur », etant 
fonde sur le principe du Doppler a emission pulsee multiporte, 
en supporte les limites. La limite d'ambiguite en frequence est 
ainsi d'autant plus basse que la profondeur d'exploration est 
grande. Cette ambiguite en frequence se signale par la cou- 
leur blanche, qui traduit de hautes velocites sanguines sans 
permettre de connaitre le sens de lecoulement (Figure 1.23), 
voire par l'inversion de couleur. L'utilisateur doit done 
connaitre parfaitement son appareil, de fagon a trouver, pour 
chaque application, les reglages optimaux de dimensions de la 
zone exploree en couleur, du filtre «passe-haut», de sensibilite. . . 

La troisieme couleur fondamentale de la video, e'est- 
a-dire le vert, peut etre utilisee soit pour coder les vitesses 
au-dela d'un certain seuil ou dans une certaine gamme, 
soit pour indiquer la variance du signal. En effet, une ste- 
nose se manifeste par un elargissement du spectre de fre- 
quences Doppler, provo quant 1' apparition de couleur verte 
sur l'image de tomographie Doppler. Ce mode de codage est 
cependant assez peu utilise en pratique. 

Ambiguite et Doppler couleur 

Le Doppler couleur, fonde sur une emission pulsee, 
n'echappe done pas aux problemes d'ambiguite. La question 
de 1' ambiguite spatiale, cependant, est ici sans objet puisque 
les informations echographiques et Doppler sont presentees 
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Figure 1.22 Le mode «triplex». II permet d'afficher sur I'ecran l'image echographique en echelle de gris, la cartographie des flux en couleur, 
ainsi que l'analyse spectrale du signal recueilli par le Doppler a emission pulsee dans le volume de mesure. 
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Seuil d'ambiguite 



Changement d'orientation du 
flux par rapport a la sonde 



Figure 1.23 Le codage du sens et de la vitesse circulatoire par la couleur. Lorsque la frequence Doppler depasse la moitie de la PRF (seuil 
d'ambiguite), survient une ambiguite spectrale, qui se traduit par un changement brusque de couleur. Lorsqu'il ne s'agit pas d'une ambiguite 
spectrale mais d'un changement d'orientation du flux par rapport a la sonde, le changement de couleur se fait progressivement, avec une zone 
noire intermediaire. 



sur la meme image bidimensionnelle. La « PRF » est auto- 
matiquement (et obligatoirement) reglee a la valeur permise 
par la profondeur d'exploration. 

Par contre, le probleme d'ambiguite spectrale n'en est 
que plus frequent. Son identification est cependant facile : 
au sein de la lumiere le long d'un vaisseau, on observe alors 
le passage brusque du rouge au bleu ou du bleu au rouge 
avec une transition par les couleurs desaturees et le blanc 
(Figure 1.23), temoignant de frequences Doppler tres hautes. 

Cet aspect caracteristique est bien different d'un veritable 
changement de sens de sens du flux sanguin par rapport a 
la sonde : le passage du rouge au bleu ou du bleu au rouge 
se fait alors avec une transition par les couleurs saturees 
et le noir, traduisant des frequences Doppler basses (voir 
Figure 1.23). 

Lorsque Techelle de vitesse, en mode Doppler couleur, 
est reglee a la plus haute valeur autorisee par la profondeur 
d'exploration, le seul reglage encore possible pour tenter de 
s'affranchir de cette ambiguite spectrale est la diminution 
de la frequence demission de la sonde si cela est possible. 
En fait, T ambiguite spectrale sur une image de Doppler cou- 
leur n'est pas un probleme majeur, bien au contraire, car elle 
signale de fagon evidente toute zone d'acceleration circula- 
toire marquee, et, a ce titre, facilite, par exemple, le depistage 
des stenoses. 

Representation de la puissance du signal Doppler 

L'analyse spectrale du signal Doppler permet de decrire un 
ecoulement sanguin en indiquant son sens, la vitesse circu- 
latoire de chacune de ses composantes, et l'energie corres- 
pondante, proportionnelle au nombre de globules rouges se 
deplagant, dans le volume de mesure, a cette vitesse. 

Le « Doppler couleur », par contre, ne represente que le 
sens et la vitesse de l'ecoulement sanguin, sans indication 
relative a l'energie du signal : une des trois dimensions dis- 
ponibles sur la representation graphique de l'analyse spec- 
trale est ainsi sacrifice. 

Le « Doppler de puissance » ou « Doppler energie » , ou 
encore « angio-Doppler », est un autre mode de codage 



couleur dans lequel les informations relatives au sens circu- 
latoire et a la vitesse sont abandonnees au profit de l'energie 
du signal. 

Les images ainsi produites n'utilisent, pour signaler les 
flux sanguins, qu'une seule couleur (le plus souvent ambre 
ou mauve), generalement choisie pour se distinguer clai- 
rement du rouge ou du bleu fondamental utilise pour le 
codage des velocites sanguines. La desaturation de cette 
couleur traduit alors l'energie du signal : la couleur est 
sombre si le nombre de globules rouges en mouvement dans 
la zone consideree est faible ; la couleur est claire, brillante, si 
le nombre de globules rouges en mouvement est important 
(Figure 1.24). 

Sur une telle image, la lumiere d'un vaisseau permeable 
est representee par une couleur quasi-uniforme, dont l'in- 
tensite ne varie pas en fonction de la vitesse circulatoire 
ou de Tangle d'incidence, mais en fonction du nombre 
de globules rouges mobiles interceptes. A cet egard, l'image 
apparait comparable a celle d'une angiographie. L'angle 
d'incidence n'intervenant quasiment pas dans ce type de 
codage, les asperites de la paroi ou les sinuosites du vaisseau 
de constituent pas un ecueil a la representation detaillee de 
la lumiere vasculaire. 

En pratique, le « Doppler energie » presente les avan- 
tages principaux d'une representation plus homogene de la 
lumiere vasculaire et d'une meilleure sensibilite, en parti- 
cular pour la detection des flux tres lents. Cette modalite 
est done particulierement interessante pour etudier la per- 
fusion parenchymateuse, en representant les branches arte- 
rielles et veineuses les plus distales (par exemple au sein du 
parenchyme renal), et pour analyser en detail la morpholo- 
gic d'eventuelles lesions parietales (par exemple au niveau 
d'une plaque atheromateuse carotidienne complexe). 

En revanche, cette modalite prive l'utilisateur d'infor- 
mations relatives au sens circulatoire et a la vitesse d'ecou- 
lement, ce qui constitue un handicap, notamment pour la 
detection des stenoses. En outre, sa resolution temporelle 
(nombre d'images par seconde) est mediocre. II importe 
done de savoir utiliser cette option a bon escient, en 
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Figure 1.24 Image du bulbe carotidien avec une petite plaque sur le versant superficiel de I'artere. L'analyse spectrale presente revolution 
dans le temps de la frequence Doppler (en ordonnees), proportionnelle a la vitesse circulatoire sanguine, et de I'energie du signal Doppler (en 
echelle de gris), proportionnelle au nombre de globules rouges se deplagant, dans le volume de mesure Doppler, a la vitesse correspondante. Le 
« Doppler couleur» conventionnel represente en couleur le sens et la vitesse circulatoires (en haut) tandis que le « Doppler energie» code par la 
couleur I'energie du signal Doppler, sans reference au sens circulatoire ni a la vitesse (en bas). 



particulier pour l'imagerie morphologique plutot que pour 
l'exploration fonctionnelle. 

Les appareils actuels permettent le passage rapide de la 
modalite « Doppler couleur » ou « Doppler de Velocite » 
vers la modalite « Doppler energie », ce qui permet de faire 
face a toutes les situations. En outre, certains constructeurs 
proposent une option supplemental, combinant les deux 
modalites par des echelles de couleur ou le sens circula- 
toire est indique par la couleur rouge ou bleu, tandis que 
sa desaturation indique non pas la vitesse d'ecoulement 
mais la puissance du signal Doppler. Bien que d'interpreta- 
tion plus delicate, cette option peut realiser un compromis 
interessant. 

Doppler « large bande » 

La construction dune image en mode Doppler couleur 
conventionnel, ou la saturation de la couleur fondamentale 
rouge ou bleue represente la vitesse circulatoire, exige remis- 
sion d'impulsions relativement longues (plusieurs cycles 
consecutifs, usuellement de 8 a 16 ou plus). Ceci permet une 
estimation correcte de la vitesse circulatoire, au prix dune 
resolution spatiale mediocre. 

Plusieurs appareils proposent desormais une variante 
permettant, au detriment de la resolution de frequence 
Doppler (done au prix dune imprecision de determi- 
nation de la vitesse circulatoire), une resolution spatiale 
beaucoup plus fine grace a remission d'impulsions plus 
courtes. A l'extreme, la vitesse circulatoire n'est plus 
evaluee, mais l'imagerie des flux est significativement 
plus fine, avec une meilleure delimitation flux-paroi 
(Figure 1.25). Cette modalite est generalement appelee 
« Doppler a large bande passante », car le spectre de fre- 
quences d'une impulsion est d'autant plus large que cette 
impulsion est breve. 



Alternative : l'imagerie des flux par echographie 

L'imagerie des flux sanguins par tomographie Doppler 
codee en couleur repose sur la mesure du decalage de phase 
du signal regu par rapport au signal emis. La mesure de 
dephasage permet de connaitre la vitesse de deplacement 
du mobile reflecteur. Cette technique, fondee sur l'effet 
Doppler, represente un traitement du signal dans le domaine 
frequentiel. 

Une premiere approche, « CVI-Q », developpee par 
O. Bonnefous et P. Pesque, est totalement differente en 
ceci que le traitement est effectue dans le domaine tempo- 
rel et non frequentiel, considerant que la forme du signal 
regu (non demodule) d'un point donne du plan de coupe 
est caracteristique d'un arrangement particulier (et 
unique) de reflecteurs ou de diffuseurs (par exemple un 
groupe de globules rouges), et des interferences acous- 
tiques consecutives. La technique proposee consiste a 
mesurer, lors de deux « tirs » successifs, le delai d'appari- 
tion de ce signal caracteristique. Cette mesure est effec- 
tuee simplement en conservant en memoire le signal 
regu en reponse au premier tir (signal S 1 obtenu lors du 
tir f 2 ), puis en multipliant le signal regu en reponse au 
second tir (signal S 2 obtenu lors du tir t 2 ) avec le signal 
garde en memoire. Cette operation (dite autocorrelation) 
est repetee en decalant progressivement S 2 par rapport a 
S 1 d'un temps t. Le produit de cette multiplication atteint 
une valeur maximale lorsque les deux signaux sont par- 
faitement superposes, e'est-a-dire lorsque le decalage de 
temps applique correspond au delai. Si le groupe de glo- 
bules rouges considere s'est eloigne de la sonde entre 
et f 2 , sa « signature » parvient au capteur avec un retard 
proportionnel a la distance parcourue. Inversement, si ce 
groupe de globules s'est rapproche du capteur, sa « signa- 
ture » parvient en avance. 
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Figure 1.25 Imagerie d'une artere vertebrale de petit diametre dans un segment intertransversaire. En mode Doppler couleur conven- 
tionnel (en haut a gauche), en mode Doppler-energie (en haut a droite), en mode Doppler a large bande sans (en bas a gauche) et avec (en bas 
a droite) codage du sens circulatoire. Noter comment le Doppler a large bande represente fidelement et distinctement I'artere (A) et la veine (V) 
vertebrales ainsi que le petit rameau arteriel (b) interpose. 



La mesure de ce decalage de temps t (et non plus de phase) per- 
met ainsi de connaitre la vitesse de deplacement du groupe de 
globules. II s'agit d'un traitement dans le domaine temporel , et 
non plus frequentiel. 

t = 2 VT cos0/C 

La vitesse de deplacement de la cible est alors calculee par : 

V = t C /2T cos0 



Ce procede exige une tres grande capacite et rapidite de 
calcul, rendue possible par les progres considerables des 
composants electroniques. 

En comparaison du « Doppler couleur », le mode CVI-Q 
permet une mesure de vitesse independante de la frequence 
d emission (laquelle n'est done choisie qu'en fonction de la 
profondeur exploree), avec une plus haute cadence d'ima- 
gerie sans ambigui'te spectrale, et avec une meilleure reso- 
lution spatiale. Elle implique par contre des impulsions plus 
amples, car sa sensibilite est moindre, et elle peut etre mise 
en defaut en cas d'ecoulement turbulent [30]. Elle se prete 
bien aux etudes quantitatives des flux [31]. 

Imagerie echographique des flux sanguins 
(« B-Flow») 

Les impulsions ultrasonores emises pour obtenir une ima- 
gerie en mode Doppler couleur sont de longue duree, car 
elles doivent permettre la mesure du changement de fre- 
quence du a l'effet Doppler. II en resulte une resolution spa- 
tiale mediocre. 

La methode de controle numerique de l'impulsion par 
adaptation du signal electrique envoye vers le transducteur 
a sa reponse impulsionnelle, comme cela a ete evoque plus 
haut a propos de la resolution axiale en echographie, permet 



d'obtenir un rapport signal/bruit excellent tout en conser- 
vant une tres fine resolution axiale. 

Des lors, la detection des flux sanguins peut etre fondee 
sur le principe, tres largement utilise, de l'autocorrelation : le 
signal (non demodule) regu en retour de la premiere impul- 
sion est compare au signal regu au retour de la seconde : 
si le signal est identique, e'est que l'ensemble de globules 
retrodiffuseurs qui en est a l'origine est immobile. Dans 
le cas contraire, cela signifie qu'il s'est deplace. On opere 
done la soustraction algebrique des signaux regus : les 
signaux identiques (cibles stationnaires) s'annulent, tan- 
dis que les signaux differents (cibles mobiles) donnent un 
resultat different de zero. Le mode B-Flow se contente de 
signaler l'existence d'un mouvement, sans chercher a en 
determiner la vitesse (Figure 1.26) [32]. II est done fonde 
sur l'echographie et non sur l'effet Doppler, et sa resolution 
spatiale et temporelle est tres superieure a celle du Doppler 
couleur conventionnel. II peut en outre etre combine avec le 
mode Doppler, l'attribution des pixels reposant sur le mode 
B-Flow, et la nuance de couleur etant determinee a partir du 
signal Doppler (mode BFI). 

En pratique clinique, le mode B-Flow se distingue par 
sa tres bonne resolution spatiale (Figure 1.27), permettant 
d'identifier et d'analyser des perturbations circulatoires 
tres localisees, avec une excellente resolution temporelle 
(cadence d'imagerie elevee). II souligne fortement toutes 
les lesions solides mobiles (plaques, dissections, lambeaux, 
valves, thrombus...). Sur les arteres, le B-Flow permet une 
analyse fine de la morphologie du chenal de stenose, et une 
tres bonne delimitation flux/plaque. Le mode BFI offre a la 
fois la resolution spatiale et temporelle du mode B-Flow, et 
la mesure des vitesses du mode Doppler, de sorte qu'il est a 
meme de constituer la modalite de base pour l'exploration 
vasculaire. 
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Figure 1.26 En mode «B-Flow», le signal ou «signature acous- 
tique » obtenu lors d'un tir echographique est soustrait du signal 
obtenu lors du tir suivant. Si les reflecteurs ou diffuseurs a I'origine 
de ce signal ne se sont pas deplaces (comme c'est le cas sur la paroi vas- 
culaire et les tissus environnants), le signal est identique, et le resultat 
de cette soustraction est egal a zero. S'ils se sont deplaces (comme c'est 
le cas des globules rouges dans le flux sanguin), le signal obtenu lors 
du premier et du second tir est different, et leur soustraction donne un 
resultat different de zero, et donne lieu a I'affichage d'un pixel. 




Figure 1.27 Image en mode B-Flow de I'arborisation vasculaire 
d'un transplant renal bien fonctionnel. Noter la representation des 
arteres arquees et radiaires, dans le cortex. 



Imagerie des reponses non lineaires 

Les travaux relatifs aux produits de contraste ultrasonore ont 
conduit au developpement de tout un champ d 'innovations 
en imagerie ultrasonographique, exploitant la non-linearite 
de la reponse aux vibrations acoustiques des microbulles 
constituant ces produits de contraste, mais aussi, pour des 
intensites acoustiques relativement elevees, de la plupart des 
tissus biologiques [33]. 



Non linearite et harmoniques 

Le spectre de frequences dune onde sinusoidale pure entre- 
tenue (ou continue) est un pic etroit a la frequence dite 
«fondamentale». Par contre, ce spectre s'elargit lorsque 
l'onde est emise de fagon discontinue, par impulsions. Le 
spectre est alors d'autant plus large que l'impulsion est 
breve. A l'extreme, une impulsion infiniment breve aurait 
un spectre de frequences infiniment large. En pratique, 
l'impulsion emise n'est pas aussi parfaite qu'en theorie 
(notamment du fait de l'amortissement) et son spectre 
comporte des composantes a des frequences multiples et 
sous-multiples de la frequence fondamentale : les « har- 
moniques ». Celles-ci sont neanmoins d'amplitude faible 
en comparaison de la frequence fondamentale, de sorte 
qu'elles ne sont pas prises en compte dans l'imagerie echo- 
graphique « conventionnelle ». 

Cependant, lors de son trajet dans les tissus, l'impul- 
sion ultrasonore subit une distorsion progressive, en rai- 
son meme des variations locales et transitoires de densite 
du tissu que provoque le passage de l'onde acoustique : 
lorsque la pression locale augmente, en effet, la densite du 
milieu ainsi comprime augmente, et la vitesse de propaga- 
tion de l'onde s'accelere. Inversement, lorsque la pression 
diminue, la densite decroit, et la vitesse de propagation 
ralentit. Pour des pressions acoustiques relativement ele- 
vees, les tissus biologiques presentent un comportement 
« non lineaire » : leurs deformations sous l'effet des varia- 
tions de pression ne sont pas symetriques, leur expansion 
excedant leur contraction. Peu a peu, la forme de l'im- 
pulsion sen trouve distordue, passant progressivement 
d'une sinusoide a un trace en dent-de-scie (Figure 1.28, 
Figure 1.29). Le spectre de frequences d'enrichit ainsi en 
harmoniques, dont l'amplitude relative augmente au point 
de pouvoir etre exploitee pour la construction de l'image 
echographique [34]. 

En pratique, c'est l'harmonique superieur ou seconde har- 
monique (double de la frequence demission) qui domine 
largement, et qui peut etre utilisee pour la production d'une 
image : on parle alors «d'imagerie harmonique». 

Une operation de filtrage permet en effet de supprimer, 
en reception, la frequence emise (dite « fondamentale ») 
pour ne retenir que la seconde harmonique (Figure 1.29). 



Agents de contraste ultrasonore 

Les produits de contraste ultrasonore sont generalement 
constitues de microbulles. Les (micro)bulles d'air ou de gaz 
atteintes par un faisceau d'ultrasons sont soumises a des 
variations cycliques de pression telles qu'elles presentent 
une alternance de dilatations (lorsque la pression aug- 
mente) et compressions (lorsque la pression decroit) a la 
frequence de ces ultrasons. Si la frequence ultrasonore est 
proche de la frequence de resonance des microbulles, ces 
deformations peuvent etre tres marquees, et asymetriques 
(leur dilatation etant plus marquee que leur contraction). 
II en resulte une production accrue d'harmoniques. En 
outre, le taux d'harmoniques augmente fortement avec 
la pression acoustique : l'augmentation de la puissance 
acoustique emise renforce done l'amplitude de la seconde 
harmonique [35]. 
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Figure 1.28 Impulsion ultrasonore. Dans son voyage a travers les tissus, I'impulsion ultrasonore, initialement sinusoidale, subit une distorsion 
dOe aux variations de vitesse de propagation ultrasonore que provoquent les variations de pression acoustique a son passage. Peu a peu, elle perd 
ainsi son caractere sinusoidal pour prendre une forme «en dents de scie», et son spectre s'enrichit ainsi en frequences harmoniques. 






Figure 1.29 Spectre de frequence. Le spectre de frequence d'une sonde sinusoidale continue est un pic tres etroit a la frequence nominale de 
I'onde (A). Le spectre d'une breve impulsion est plus large, et il s'enrichit en harmoniques lorsque I'impulsion s'eloigne de la sonde (C, D) et, dans 
sa traversee des tissus, subit une distorsion progressive. Ce phenomene s'accentue au retour de I'impulsion reflechie. Le signal obtenu est ensuite 
filtre pour eliminer la frequence fondamentale (E) et ne retenir que I'harmonique superieure sur laquelle sera fondee I'imagerie. 



Imagerie harmonique 

Initialement developpe pour permettre I'imagerie selective 
des produits de contraste ultrasonore, le mode harmonique 
s'est avere capable de produire une image echographique des 
tissus, meme en l'absence de produit de contraste, apportant 



un benefice clinique [36, 37]. Si les microbulles des pro- 
duits de contraste se caracterisent, meme pour des intensi- 
ty acoustiques modestes, par un fort pouvoir diffusant des 
ultrasons et un comportement non lineaire tres marque, les 
tissus biologiques, a des intensites acoustiques plus elevees, 
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montrent aussi un comportement non lineaire et generent 
des ondes harmoniques. 

La production d'harmoniques est proportionnelle 
au carre de l'energie acoustique incidente. Elle est done 
importante dans l'axe du faisceau d'ultrasons, et diminue 
rapidement a distance de cet axe. De meme, elle est beau- 
coup moins marquee dans les zones aberrantes du faisceau, 
notamment les « lobes secondaires » dont l'intensite acous- 
tique est moindre que dans le lobe principal. L'imagerie 
harmonique ameliore ainsi la focalisation effective du 
faisceau, et done la resolution laterale et azimutale. L'effet 
sur l'image est une « amelioration du contraste utile » en 
reduisant considerablement les images parasites dues a la 
reflexion sur des structures situees a distance du plan de 
coupe. 

La frequence d emission utilisee en mode harmonique 
etant basse, elle permet une bonne profondeur d'explora- 
tion, d'autant que la production d'harmoniques augmente 
avec la profondeur, puisque la deformation de l'impulsion 
emise s'accroit au fur et a mesure quelle traverse des milieux 
aux proprietes peu ou prou non lineaires. Les signaux trai- 
tes en reception etant a la frequence harmonique superieure 
(double de la frequence emise), on conserve une bonne 
resolution axiale. 

Le mode harmonique s'est done impose rapidement jusqu'a 
etre choisi par de nombreux echographistes comme mode «par 
defaut », notamment pour l'exploration abdominale. Cependant, 
l'amplitude des echos re<;us en mode harmonique etant beau- 
coup (une centaine de fois) plus faible que celle de la frequence 
fondamentale, ce mode exige des sondes a large bande passante 
et a tres haut rendement acoustique. 



Produits de contraste ultrasonore 

De tres nombreux produits ont ete imagines pour renfor- 
cer le signal ultrasonore. Dans la pratique, il s'agit actuel- 
lement (sur le marche franqais actuel) de microbulles d'air 
C Levovist ) ou de gaz (hexafluorure de souffre : Sonovue , qui 
dispose dune autorisation de mise sur le marche en France 
pour l'exploration de la pathologie vasculaire peripherique, 
avec des reserves chez les patients presentant une patholo- 
gie cardiaque evoluee ou instable). D'autre gaz peuvent etre 
utilises (perfluorobutane : Sonazoid , octafluoropropane : 
Definity). Les microbulles sont stabilisees dans le sang cir- 
culant par un revetement d'acide palmitique (tensioactif) ou 
de lipides (constituant des liposomes) [36]. 

Si les premiers produits de contraste etaient constitues 
de microbulles de diametre trop grand pour franchir le lit 
capillaire ( Echovist , reserve a la detection des shunts intra- 
cardiaques), les produits actuels forment des microbulles de 
taille inferieure a celle des globules rouges, et peuvent done 
persister dans la circulation systemique pendant plusieurs 
minutes. 

Les microbulles finissent pas se collaber par rupture de 
leur capsule. Le gaz passe alors en solution pour etre elimine 
par voie respiratoire, tandis que les constituants de la cap- 
sule sont metabolises (par le foie) et/ou elimines (par voie 
urinaire). 

Aux pressions acoustiques faibles (mesurees selon une 
echelle relative, «l'indice mecanique, MI»), les microbulles 
conservent un comportement approximativement lineaire. 
Aux pressions acoustiques moyennes (indice mecanique 
compris entre 0,1 et 0,7), le comportement non lineaire des 
microbulles devient apparent, et en fait une cible privilegiee 
pour l'imagerie harmonique [37] (Figure 1.30). 




Figure 1.30 Les microbulles constituant le produit de contraste ultrasonore donnent, pour un indice mecanique inferieur a 0,1 un signal 
renforce du fait de leur grande difference d'impedance acoustique par rapport au plasma. Pour un indice mecanique superieur a 0,1, elles subis- 
sent des deformations cycliques et generent des frequences harmoniques de forte amplitude exploitables pour la construction de l'image en 
mode harmonique. A un indice mecanique superieur a 0,7, les variations de pression acoustique peuvent provoquer I'edatement des microbulles, 
generant un signal transitoire de tres forte intensity. 



28 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 



Les microbulles renforcent done le signal du fait de 
la grande difference d'impedance acoustique entre leur 
contenu (generalement gazeux) et le milieu environnant 
(liquide : le plasma sanguin), mais le mode harmonique, qui 
permet leur imagerie selective, leur confere veritablement le 
role d'agents de contraste. 

Aux fortes pressions (indice mecanique superieur a 0,7), 
le phenomene de resonance peut aboutir a l'explosion des 
microbulles, generant un signal de tres haute intensite qui 
peut etre exploite pour une imagerie specifique, dite « des- 
tructive », permettant d'evaluer la perfusion tissulaire : 
une impulsion de forte amplitude est emise pour « cas- 
ser » les microbulles et faire disparaitre le contraste, apres 
quoi on observe la reapparition progressive du contraste, 
proportionnellement au debit de perfusion tissulaire [37] 
(Figure 1.30). 

Dans la pratique courante, les produits de contraste 
ultrasonore sont generalement injectes par petites quanti- 
tes successives poussees par un peu de serum physiologique 
de fa^on a en prolonger l'effet, et un ensemble de reglages 
specifiques est utilise, avec une puissance acoustique reduite 
(indice mecanique faible), l'imagerie harmonique, et, le cas 
echeant, des modalites d'insonation specifiques ( cf infra). 

Sequences speciales d'insonation 

Les proprietes non lineaires des produits de contraste et des 
tissus biologiques ont fait l'objet de remarquables develop- 
pements des techniques echographiques en vue d'ameliorer 
la resolution spatiale et de contraste des images, de sorte que 
l'imagerie harmonique n'est qu'une technique parmi d'autres 
pour l'exploitation des produits de contraste ultrasonore. 

A la base de ces developpements se trouve la capacite des 
appareils actuels de controler precisement (grace a la nume- 
risation) la forme des impulsions ultrasonores emises. 

Le mode le plus repandu est l'inversion d'impulsion. Si, 
lors du tir successif de deux impulsions ultrasonores, la 
seconde est emise en inversion de phase par rapport a la 
premiere, lecho obtenu en reponse a la seconde impulsion 
sera aussi de phase inversee. S'il est produit par reflexion 
sur des structures au comportement lineaire, son amplitude 



sera identique a celle de lecho de la premiere impulsion. Par 
contre, s'il est produit par une structure au comportement 
non lineaire, comme un agent de contraste ultrasonore, son 
amplitude sera differente. Cette difference d'amplitude des 
echos obtenus ainsi en reponse a deux impulsions successives 
en opposition de phase permet done d'identifier selective - 
ment (par une simple soustraction) les structures a reponse 
non lineaire et, en premier lieu, les agents de contraste [38]. 

Ce mode demission a, depuis, re^u des sophistications 
supplementaires, avec emission des impulsions dephasees 
de 180° sur des lignes de tir contigues, voire remission de 
sequences codees (cf supra le mode B-Flow, par exemple). 

Reconstruction bi- et tridimensionnelle 

La puissance de calcul des processeurs actuels permet d'of- 
frir, sur la plupart des systemes echographiques actuels, des 
outils de reconstruction plus ou moins sophistiques [28]. 

Reconstruction bidimensionnelle 

Le mode de reconstruction bidimensionnelle ou pano- 
ramique re^oit des appellations tres diverses selon les 
constructeurs, mais repose sur un principe simple (et des 
algorithmes sophistiques) : lorsqu'un organe ou une struc- 
ture sont de dimensions superieures au champ de l'image 
echographique, il devient possible de les visualiser en totalite 
en depla^ant regulierement la sonde selon le grand axe de la 
structure, le logiciel « recollant » alors les images contigues 
en recherchant les zones de similitude (Figure 1.31). Bien 
que la pratique necessite un certain doigte (le « glissement » 
de la sonde doit etre regulier), le resultat est spectaculaire 
et souvent bien utile, par exemple pour montrer l'ensemble 
d'un pontage ou la totalite d'un hematome. C'est aussi un 
moyen d'obtenir des mensurations correctes d'organes ou 
structures plus larges que le champ echographique. 

Reconstruction tridimensionnelle 

L'echographie tridimensionnelle (Figure 1.32) permet : 

■ de disposer de coupes dans des plans autres que ceux que 
permet l'incidence de la sonde ; 




Figure 1.31 Reconstruction bidimensionnelle «panoramique» de l'image echographique de la voie de drainage d'une fistule arterio- 
veineuse pour hemodialyse. 
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Figure 1.32 Principe de I'echographie tridimensionnelle. Le plan de coupe peut etre deplace par le mouvement, imprime a la sonde 
echographique, par un moteur ou par la commutation de differentes rangees paralleles de transducteurs (sonde electronique matricielle). 



■ de representer la surface de structures entourees (surface 

externe) ou emplies (surface interne) de liquide. 

Si de tres nombreux appareils (y compris des « portables ») 
offrent une possibility de reconstruction tridimensionnelle, 
tous ne parviennent pas au meme niveau de performance, et 
quelques precisions sont necessaries pour decrire les modes 
de reconstruction possibles [40, 41] : 

Les premiers systemes de reconstruction tridimension- 
nelle n etaient disponibles que sur des stations de travail 
informatique externes (ordinateurs puissants) recevant 
les informations echographiques soit sous forme de signal 
video (done de resolution mediocre) soit sous forme de 
« donnees brutes » (done a la resolution de l'image echo- 
graphique). La position de la coupe echographique dans 
l'espace etait determinee par un dispositif generalement 
fixe sur la sonde, comme un capteur electromagnetique 
evoluant dans un champ magnetique, permettant de repe- 
rer en permanence l'orientation de la coupe. Un temps non 
negligeable etait necessaire pour l'inscription des donnees 
ainsi acquises dans une matrice tridimensionnelle, a par- 
tir de laquelle l'operateur pouvait obtenir de nouveaux 
plans de coupe, voire une reconstitution de la surface des 
organes. 

Dans la tres grande majority des cas, actuellement, le 
logiciel necessaire est « embarque » dans l'echographe lui- 
meme, et la puissance de calcul des microprocesseurs per- 
met desormais l'acquisition et la reconstruction dans un 
temps tres bref. Une version tres repandue de logiciel de 
reconstruction se dispense de reperage topographique des 
coupes echographiques, considerant que l'operateur realise, 
dans un mouvement glissant regulier, des coupes echogra- 
phiques bien paralleles. La matrice ainsi constitute est faite 
de plans acquis successivement et supposes regulierement 
espaces et parfaitement paralleles. Bien evidemment, il s'agit 
la dune simplification extreme, et ce mode de reconstruc- 
tion ne peut pretendre fournir autre chose qu'une indication 
morphologique, sans aucune possibility metrologique. 



Par contre, les appareils les plus evolues comportent des 
sondes capables d'acquerir, a haute cadence, des coupes 
dont la disposition spatiale est parfaitement determinee : il 
s'agit de sondes a balayage lineaire ou convexe, mues, dans 
un boitier etanche, par un moteur, ou de sondes matricielles 
entierement electroniques (Figure 1.32). L'acquisition et la 
reconstruction sont alors possibles a des cadences proches 
du temps reel (plus de 8 images par seconde, parfois beau- 
coup plus), et Ton parle alors de « 4 D » (les trois dimensions 
de l'espace plus le temps). 

Apres acquisition, l'operateur peut obtenir a loisir des 
coupes dans tous les plans, cheminer dans la lumiere d'un 
vaisseau, observer en trois dimensions le mouvement d'une 
structure, et visualiser, par exemple, le relief d'une lesion 
(Figure 1.33). 

Fusion d'images 

Si I'echographie se distingue des autres techniques 
d'imagerie medicale en coupe (tomodensitometrie a 
rayons X, resonance magnetique nucleaire) par une tres 
haute resolution spatiale et temporelle, elle se heurte 
a certains obstacles physiques (comme les interfaces 
tissus mous/air ou os), et, parfois, a une resolution de 
contraste insuffisante (comme pour la detection de 
certaines lesions parenchymateuses qui ne deviennent 
visibles, en scanner ou IRM, qu'avec l'aide des produits 
de contraste). 

Neanmoins, par sa maniabilite et sa cadence d'image- 
rie «en temps reel», I'echographie est particulierement 
adaptee au guidage des gestes interventionnels (ponc- 
tions, biopsies, injections therapeutiques). C'est pour- 
quoi les constructeurs ont developpe des techniques de 
« fusion d'images » par lesquelles les donnees de l'image- 
rie en coupe (scanner et/ou IRM) sont transferees vers 
l'echographe. Un dispositif place sur la sonde d'echo- 
graphie (generalement un capteur electromagnetique, 
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Figure 1.33 Image tridimensionnelle d'un thrombus au sein de la veine de drainage d'une fistule arterioveineuse d'hemodialyse. La 

coupe est reconstruite dans un plan XZ a partir des images obtenues successivement, lors d'une translation reguliere de la sonde selon I'axe Z, 
dans des plans XY parallels. 



comme pour certaines modalites d'echographie 3D evo- 
quees plus haut) permet de determiner, a tout moment, 
la position de la sonde dans l'espace et, done, les coor- 
donnees du plan de coupe. L'operateur doit alors, sur 
l'image echographique, determiner quelques reperes spa- 
tiaux communs aux images echographiques et tomoden- 
sitometriques ou IRM. Des lors, l'echographe devient 
capable d'afficher, en temps reel, a cote de l'image echo- 
graphique ou en superposition, l'image de scanner ou 
d'IRM correspondante, permettant ainsi le guidage du 
geste interventionnel meme si la lesion n'est pas directe- 
ment decelable par l'echographie. 

Notons a ce sujet que les gestes echoguides sont facilites 
par l'utilisation d'aiguilles speciales, dont le metal est depoli 
pour diffuser les ultrasons et rester ainsi visibles lorsqu'elles 
ne sont pas strictement perpendiculaires au faisceau d'ultra- 
sons. Une aiguille de metal non depoli se comporte en effet 
comme un reflecteur parfait (dit « speculaire»), de sorte que 
le faisceau reflechi, tres directionnel, ne revient pas vers la 
sonde si l'incidence n'est pas parfaitement perpendiculaire. 
Une surface depolie diffuse les ultrasons et devient visible 
quelle que soit l'incidence. 



Mode d'emploi d'un appareil 
echo-Doppler 

Bien que les appareils echo-Doppler puissent etre, en 
apparence, tres differents les uns des autres, et que les 
constructeurs rivalisent d'imagination pour en amelio- 
rer l'ergonomie, il est toujours possible de retrouver les 
commandes essentielles, et de proposer des principes 
generaux de manipulation d'un appareil d'echo-Doppler 
[39]. 

Image echographique 

La premiere etape est l'obtention d'une bonne image 
echographique. 



Choix de la sonde 

Si la bonne sonde ne fait pas plus le bon echographiste 
que le bon outil ne fait le bon artisan, une mauvaise 
sonde ne peut offrir de bonnes images. Or une sonde n'est 
bonne que si elle presente non seulement une haute qua- 
lite de fabrication et de grandes performances techniques, 
mais surtout si elle est bien adaptee a l'usage qui en est fait. 
Le choix de la sonde adaptee peut s'appuyer sur quelques 
regies simples : 

Le mode de balayage : lorsque la fenetre acoustique dis- 
ponible pour acceder aux structures anatomiques que Ton 
souhaite examiner est tres restreinte, une sonde de type 
sectoriel est preferable. Son inconvenient est cependant 
de n'offrir qu'un champ d'exploration reduit en surface, 
et d'imposer une incidence identique en mode echogra- 
phique et en mode Doppler. Inver sement, une sonde de type 
lineaire peut etre choisie si la fenetre acoustique est large, de 
sorte que le champ explore, de forme rectangulaire, sera plus 
large en surface, tandis que la densite d'information echogra- 
phique sera homogene, et qu'il sera possible d'obtenir une 
incidence adaptee a la formation de l'image echographique 
et une incidence differente, adaptee a l'obtention du signal 
Doppler. Des solutions intermediaires sont offertes par 
les sondes convexes, qui se rapprochent des sondes lineaires 
quant aux dimensions du champ explore en surface, mais 
connaissent les limites des sondes sectorielles quant aux 
problemes d'incidence. Elies ont en outre l'avantage d'un 
cout generalement moindre. En pratique, l'examen Doppler 
transcranien et l'examen du coeur impliquent le recours a 
une sonde sectorielle. L'etude de la partie haute (intrathora- 
cique) des organes abdominaux s'accommode mieux d'une 
sonde convexe. Par contre, l'examen des vaisseaux cervicaux 
et des membres est realise dans d'excellentes conditions avec 
une sonde lineaire. Les sondes convexes a faible rayon de 
courbure sont un complement interessant pour certains 
vaisseaux ou portions de vaisseaux d'acces difficile, comme 
l'origine de l'artere vertebrale, une carotide interne haut 
situee... 
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La frequence d emission de la sonde doit etre choisie 
en fonction des criteres exposes ci-dessous. Cependant, 
les sondes recentes peuvent fonctionner a differentes fre- 
quences, selon les souhaits de l'utilisateur. II est des lors pos- 
sible d'optimiser le fonctionnement de la sonde, en reglant 
de fa^on distincte la frequence d emission en mode echogra- 
phique et en mode Doppler, et chacune de ces frequences en 
fonction de la profondeur d'exploration souhaitee. Les appa- 
reils actuels proposent generalement des reglages prepro- 
grammes offrant les combinaisons optimales pour chaque 
domaine clinique d'application (Figure 1.34). 

Choix de la frequence d'emission en mode Doppler 

L equation AF = 2 F.V.cosO/C (cf. paragraphe 2.3.2) montre 
que AF est proportionnelle a F. Si F augmente, AF augmente 
dans les memes proportions. Ainsi, le choix de la frequence 
d emission F, en mode Doppler, repond-il a deux criteres 
principaux : 

■ La profondeur de penetration des ultrasons dans les tis- 
sus : les ultrasons subissent, dans la traversee des tissus 
biologiques, une attenuation d'autant plus rapide que leur 
frequence est elevee. Ainsi, une basse frequence d emis- 
sion (2 a 5 MHz) devra etre utilisee pour l'exploration 
des vaisseaux les plus profonds (comme l'aorte abdomi- 
nale), tandis qu'une frequence d emission plus elevee (5 
a 10 MHz) pourra etre utilisee pour l'etude des vaisseaux 
superficiels (comme les arteres carotides). 

■ La vitesse circulatoire a enregistrer : il importe que la 
frequence Doppler reste dans certaines limites, qui sont 
celles du champ auditif (de sorte que le signal sonore soit 
clairement audible) mais aussi celles de la « bande pas- 
sante » de l'appareil. 



Exemples 

Quelques exemples pratiques illustrent les conditions du choix 

de la frequence d emission : 

■ pour l'examen echocardiographique chez l'adulte, les struc- 
tures valvulaires et les gros vaisseaux examines sont profonds, 
et lecoulement sanguin peut atteindre de tres grandes vitesses 
au niveau d'un orifice valvulaire anormal (une regurgitation 
mitrale, par exemple). Pour ces deux raisons convergentes, une 
frequence d emission basse s'impose (de l'ordre de 2 a 3 MHz) ; 

■ pour l'examen des veines superficielles, la profondeur 
d'exploration ne depasse pas 2 cm, et les vitesses circulatoires 
observees sont tres lentes. Pour ces deux raisons convergen- 
tes, une frequence d'emission elevee est preferable (de l'ordre 
de 8 ou 12 MHz); 

■ pour l'examen de la circulation portale chez un patient 
porteur d'une cirrhose hepatique avec hypertension por- 
tale severe et ascite abondante, la veine porte se trouve a 
une grande profondeur dans l'abdomen, mais l'ecoulement 
sanguin y est tres lent (de quelques cm.s' 1 ). La profondeur 
d'exploration souhaitee exige une frequence d'emission basse, 
alors que la vitesse circulatoire lente justifie une frequence 
elevee : le choix se portera necessairement sur la frequence 
basse, car il est necessaire de visualiser le vaisseau afin de 
pouvoir placer correctement le volume de mesure du Doppler 
pulse. Dans ces conditions, il pourra etre tres difficile, voire 
impossible, de detecter des vitesses circulatoires tres lentes et 
un diagnostic d'occlusion ne pourra etre formellement etabli. 



Le choix de la sonde represente done un compromis 
entre la profondeur de penetration (qui implique le recours 
a une sonde de basse frequence), la resolution spatiale (meil- 
leure avec une sonde de plus haute frequence), et la gamme 
de vitesses circulatoires a detecter : basse frequence pour 
detecter de hautes vitesses, haute frequence pour detecter de 
basses vitesses (Figure 1.34). 

Les progres realises ces dernieres annees dans la tech- 
nologic des sondes permettent desormais de disposer de 
sondes « a large bande passante », capables de fonctionner 
a differentes frequences au choix de l'utilisateur. Ceci est 
necessaire pour pouvoir beneficier du mode harmonique, 
mais presente aussi un double avantage : 

■ permettre d'acceder, dans de bonnes conditions, a des 
structures superficielles (en haute frequence) ou pro- 
fondes (en basse frequence) en conservant, a chaque 
profondeur, la meilleure resolution spatiale possible, sans 
avoir a changer de sonde ; 

■ offrir la frequence optimale pour chaque mode. Ainsi, 
la frequence d emission est generalement plus basse en 
mode Doppler et plus elevee en mode echographique 
(par exemple, pour l'exploration vasculaire peripherique, 
7 a 10 MHz en mode echographique pour une meilleure 
resolution spatiale, et 3 a 5 MHz en mode Doppler pour 
un signal de meilleure intensite). Ces differences de fre- 
quence tiennent compte de ce que l'incidence est differente 
pour chaque mode, de sorte que le chemin parcouru par 
les ultrasons dans les tissus est souvent plus grand pour le 
mode Doppler (incidence oblique) que pour le mode echo- 
graphique (incidence perpendiculaire). En outre, l'intensite 
du signal retrodiffuse par les globules rouges est beaucoup 
moins grande que celle du signal reflechi par les interfaces 
fixes. Une frequence plus basse en mode Doppler com- 
pense ainsi la plus forte attenuation des ultrasons. 

Reglage de puissance, de gain et de gamme 
dynamique 

La puissance d'emission des ultrasons, le gain d'amplifi- 
cation des echos, et la gamme dynamique devraient etre 
regies conjointement en fonction de l'application clinique. 
Cependant, bien souvent, la puissance d'emission et la dyna- 
mique sont prereglees pour chaque type d'application, et 
l'operateur intervient essentiellement sur le gain, de faqon 
globale ou en fonction de la profondeur. Il est neanmoins 
utile de connaitre la signification des autres parametres, afin 
de pouvoir les ajuster pour optimiser l'image en fonction des 
besoins cliniques. 

Puissance d'emission 

La puissance d'emission des ultrasons se mesure en W.cm -2 , 
dans des conditions precises d'emission, de transmission, 
et de captation des ultrasons. Si cette mesure est relative- 
ment simple lorsque remission est continue (comme en 
mode Doppler a emission continue), elle est plus complexe 
lorsque les ultrasons sont emis par impulsions, ce qui est 
le cas en mode echographique ainsi qu'en mode Doppler 
pulse ou couleur. On considere alors generalement la valeur 
moyenne temporelle ( Temporal Average) ou maximale 
(Temporal Peak) de la pression acoustique mesuree dans des 
conditions precises. En outre, la repartition dans l'espace 
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Figure 1.34 Le choix de la sonde optimale pour I'examen echo-Doppler, doit tenir compte de la profondeur d'exploration souhaitee, de la 
fenetre acoustique disponible, et des vitesses circulatoires sanguines attendues. 



de cette pression acoustique n'est pas homogene : elle varie 
notamment en fonction de la focalisation et des structures 
traversees, responsables dune attenuation, mais aussi par- 
fois dune dispersion ou dune concentration. Les normes 
sont done calculees selon la valeur locale maximale ( Spatial 
Peak) ou moyenne ( Spatial Average ), sur l'ensemble du fais- 
ceau d'ultrasons. 

Si l'amplitude des echos augmente naturellement avec la 
puissance d emission, celle-ci ne devrait pas depasser cer- 
taines limites au-dela desquelles des effets biologiques nocifs 
sont possibles. La reglementation fixe done des limites, dif- 
ferentes selon l'application clinique, le mode d emission, et 
la frequence. Deux domaines necessitent, en particulier, un 
controle precis de la puissance acoustique emise : 

L'echographie obstetricale (ou gynecologique lorsque la 
presence dune grossesse ne peut etre a priori exclue). La 
puissance demission doit ainsi etre maintenue en dessous 
d'un seuil de 30 mW.cnr 2 lors de I'examen de l'embryon par 
voie transvaginale, et 100 mW.cm -2 pour I'examen du foetus 
par voie abdominale. En outre, cet examen ne doit etre rea- 
lise que sur indication clinique, et ne doit pas etre prolonge 



inutilement. Les prereglages adaptes a I'examen obstetrical 
tiennent generalement compte de cette limite. 

Le Doppler transcranien lorsque la voie transorbitaire 
est utilisee. Le Doppler transcranien est realise a l'aide 
d'une sonde sectorielle electronique de tres basse fre- 
quence (proche de 2 MHz) avec une puissance demission 
importante pour permettre le franchissement de la barriere 
osseuse temporale. Lorsque la meme sonde est utilisee pour 
aborder la partie terminate du siphon carotidien par voie 
orbitaire, a travers la fente sphenoidale, la puissance d'emis- 
sion doit etre reduite a 10 ou 20 % de la puissance maximale, 
afin d'eviter les dommages que les ultrasons pourraient faire 
subir aux milieux transparents de l'oeil ou a la retine. 

L'affichage de la puissance acoustique delivree par la sonde dans 
des conditions normalisees est desormais obligatoire sur les 
echographes. 

Pour la pratique clinique, les recommandations officielles se 
referent aux effets mecaniques et thermiques des ultrasons dans 
les tissus biologiques, et expriment les limites en termes d 'indice 
mecanique et d 'indice thermique. 
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Un indice mecanique (MI) inferieur a 1 signifie que la pression 
acoustique delivree auxtissus reste inferieure a IMPa, done sans 
risque de creer une cavitation (formation brutale de cavites de 
gaz ou de vide au sein du liquide interstitiel ou cellulaire). 

Un indice thermique (TI) inferieur a 1 signifie que l'exposition 
ultrasonore ne devrait pas engendrer une elevation locale de 
temperature tissulaire superieure a 1°C. 

Ces limites, a adapter en fonction du territoire examine et de Tobjectif 
clinique, ne doivent pas faire oublier que l'exposition aux ultrasons 
ne doit etre realisee que si elle est supposee apporter un benefice cli- 
nique au patient, et ne doit pas etre prolongee ou repetee inutilement. 

Une attention particuliere doit etre apportee a l'indice 
mecanique lors de l'utilisation d'un produit de contraste 
ultrasonore, puisque le comportement des microbulles 
depend de la puissance acoustique. En regie generale, Tin- 
dice mecanique doit etre maintenu a une basse valeur. Un 
indice superieur a 0,7 est susceptible de provoquer la des- 
truction des microbulles, ce qui reduit le temps pendant 
lequel on peut beneficier de T amelioration de contraste et 
expose a des effets biologiques nefastes. 

Gamme dynamique et son traitement 

La gamme dynamique est Tun des parametres dont les progres 
techniques des echographes ont permis revolution la plus impor- 
tante, sinon la plus spectaculaire. La « dynamique » en mode echo- 
graphique est le rapport de la plus haute (I max ) a la plus basse (I min ) 
valeur d'amplitude des echos que peut capter et traiter l'echo- 
graphe. Ce parametre depend done autant de la sonde que des 
differents circuits electroniques. Les premiers appareils ne pou- 
vaient detecter que les echos de forte intensite, alors que les appa- 
reils recents sont beaucoup plus sensibles, et sont ainsi capables 
d'exploiter des echos de tres faible intensite tout en conservant la 
possibility de detecter et traiter correctement des echos de forte 
intensite : leur gamme dynamique est beaucoup plus etendue. 
La « dynamique » exprime un rapport (I max /I min ), done une valeur 
relative, et se mesure, sur une echelle logarithmique, en decibels 
(dB) : log 10 (I max /I min ). Les appareils anciens ne disposaient que 
dune dynamique de 50 a 60 dB, alors que les appareils recents 
depassent 120 dB. Dune faqon generale, l'image echographique 
est d'autant plus riche en information que la gamme dynamique 
est large, mais il peut etre utile de la reduire pour minimiser l'inci- 
dence du bruit et obtenir une image plus « contrastee ». 

Gain general 

Au-dela de la compensation de Tattenuation des ultrasons, 
T amplification des echos (ou « gain ») fait l'objet d'un reglage 
general, accessible a Tutilisateur qui le manipule constam- 
ment au cours de Texamen pour obtenir une image echo- 
graphique informative : il augmente le gain pour discerner 
les echos de faible intensite provenant d 'interfaces peu refle- 
chissantes, ou le diminue pour analyser des echos de forte 
intensite en evitant la saturation (qui se traduirait par une 
image uniformement blanche). Il s'agit d'un reglage global, 
intervenant sur la totalite de l'image. 

Compensation du gain en profondeur 

L'intensite des echos regus par la sonde depend de la reflectivite 
des interfaces, mais aussi de Tattenuation subie par les ultrasons. 
Celle-ci est proportionnelle a la distance parcourue, de sorte qu'il 
est necessaire d'amplifier plus fortement les echos provenant des 



interfaces les plus profondes : il s'agit de la compensation d'atte- 
nuation en profondeur, l'augmentation progressive d'amplifica- 
tion des echos a partir de remission de Timpulsion acoustique 
suivant une courbe logarithmique. Cependant, cette attenuation 
n'est pas uniforme. Par exemple, la traversee d'une zone liqui- 
dienne (comme la vessie en repletion) cause une tres faible atte- 
nuation des ultrasons en comparaison de la traversee de tissus 
solides. L'utilisateur peut done ajuster le gain a chaque niveau de 
profondeur. Il dispose pour cela d'une serie de curseurs (8 a 10 en 
general), chacun intervenant sur l'amplification des echos prove- 
nant d'une profondeur donnee : e'est la « compensation du gain en 
profondeur » (en anglais «TGC» pour Time Gain Compensation , 
puisque le temps ou delai de retour des echos depend de la pro- 
fondeur des interfaces reflechissantes) (Figure 1.35). 

Optimisation automatique 

De nombreux appareils recents disposent d'une fonction de 
reglage automatique, combine, du gain general et de la dyna- 
mique : l'appareil repere sur l'image les echos les plus faibles 
et les plus forts, et adapte la dynamique de visualisation en 
consequence pour offrir une image exploitant toute Techelle 
de gris autour d'une brillance moyenne. Cette fonction peut 
faire gagner du temps a l'utilisateur, qui n'a plus ensuite qua 
effectuer des retouches fines. 

Mode Doppler a emission pulsee 
Choix de la sonde 

Le choix de la sonde est generalement opere de fagon glo- 
bale, en fonction de l'application clinique envisagee : la 
frequence « centrale » demission de la sonde determinant 
la profondeur explorable ( cf. supra) tandis que les fenetres 
acoustiques disponibles pour cette application determinent 
la forme de la sonde ( cf. supra). En regie generale, la (ou 
les) frequence(s) disponible(s) en mode Doppler sont plus 
basses que la (ou les) frequence(s) disponible(s) en mode 
echographique pour les raisons evoquees plus haut. 

Cependant, l'operateur doit savoir recourir a une fre- 
quence demission en mode Doppler pulse differente : plus 
haute pour deceler des vitesses circulatoires lentes, plus 



Figure 1.35 L'amplification des echos (ou gain) est reglee globale- 
ruent (gain general) mais aussi, par des curseurs, aux differentes pro- 
fondeurs, pour compenser les differences d'attenuation des ultrasons 
selon les tissus traverses. 




TGC 
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basse pour mesurer des vitesses circulatoires elevees ou 
detecter des flux dans des vaisseaux plus profondement 
situes. De nombreux appareils disposent desormais de plu- 
sieurs frequences d emission au choix de l'utilisateur, en 
mode Doppler pulse. Lorsque ce n'est pas le cas, il ne faut 
pas hesiter, par exemple, a recourir a une sonde de plus 
basse frequence lorsque cela est necessaire (par exemple une 
sonde « abdominale » pour detecter un flux sur la portion 
haute dune carotide interne chez un sujet corpulent ou en 
presence dune plaque calcifiee). 



Angle coincidence 

L'angle d'incidence du faisceau d'ultrasons sur le vaisseau 
doit etre le plus faible possible. Dans lequation AF = 2 
F.V.cosO/C , cet angle, note «0», intervient par son cosinus, 
de sorte que la frequence Doppler est maximale si l'angle est 
nul (si 0 = 0°, cos 0=1), mais nulle si l'incidence est perpen- 
diculaire (si 0 = 90°, cos 0 = 0). 

Dans la pratique du Doppler transcutane, une incidence 
trop oblique donnerait lieu a une reflexion importante de 
lenergie acoustique du faisceau ultrasonore sur toutes les 
interfaces cutanees et sous-cutanees paralleles a la peau, 
de sorte que la plus grande partie de lenergie acoustique 
emise serait dispersee sans atteindre le vaisseau d'interet. 
L'angle optimal se trouve done compris entre 40° et 60°, 
lorsque le vaisseau examine est parallele a la peau (ce qui est 
le cas de la plupart des vaisseaux du cou et des membres). 
Lorsque le vaisseau examine est perpendiculaire a la sur- 
face cutanee, un angle quasi nul peut etre obtenu sans perte 
d'energie acoustique : tel est le cas, par exemple, lors de 
l'examen des veines hepatiques ou de l'artere coeliaque par 
voie anterieure epigastrique, des arteres interlobaires des 
reins abordees par voie laterale, ou du premier segment de 
l'artere cerebrale moyenne en Doppler transcranien. 

Par ailleurs, la mesure precise de la vitesse circulatoire 
sanguine necessite la connaissance de l'angle d'incidence 0 
( cf. supra lequation fondamentale de l'effet Doppler). Cet 
angle d'incidence peut etre mesure en alignant soigneu- 
sement le curseur rectiligne (sorte de palonnier), affiche 
sur la ligne de tir Doppler au niveau du volume de mesure, 
dans le sens du flux, en se fondant sur l'image du Doppler 
couleur, et non simplement parallelement a la paroi visua- 
lisee en mode B. Une incertitude de determination de cet 
angle n'entraine qu'une erreur negligeable si cet angle est 
faible (inferieur a 30°), alors que l'erreur devient rapide- 
ment prohibitive si l'angle est grand (superieur a 60°) 
(Figure 1.36). Il est done souhaitable de toujours recher- 
cher un angle d'incidence inferieur a 60°, et de le mesurer 
precisement. Cette recommandation est particulierement 
importante pour la determination du degre de stenose 
carotidienne, et pour la mesure du debit sanguin. Sur 
quelques appareils, une fonction de reconnaissance auto- 
matique de l'angle d'incidence est disponible sur les sondes 
lineaires. Cette reconnaissance n'est pas infaillible, mais 
peut faire gagner du temps et prefigure ce que sera, a cet 
egard, l'echographe du futur. 

La frequence ultrasonore re^ue est superieure a la fre- 
quence emise lorsque l'ecoulement sanguin se rapproche 
de la sonde, et inferieure a la frequence emise lorsqu'il 
sen eloigne. La frequence Doppler AF est done affectee 
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Figure 1.36 La determination et la mesure de l'angle d'incidence 
sont cruciales pour revaluation precise des vitesses circulatoires 
sanguines et f par exemple, du degre de stenose d'une artere. 

Une incidence selon un angle trop grand entraTne I'obtention d'un sig- 
nal Doppler de basse frequence, avec une incertitude prohibitive sur la 
mesure de vitesse. Un angle trop aigu expose a I'obtention d'un signal 
Doppler attenue. Lorsque l'incidence appropriee a pu etre trouvee, il 
convient d'en mesurer l'angle avec precision. 



d'un signe positif ou negatif selon que l'ecoulement (ou, 
plus exactement sa projection vectorielle sur l'axe du fais- 
ceau ultrasonore) est dirige vers la sonde ou sen eloigne 
(Figure 1.37). 

Par convention, les signaux Doppler « positifs » sont 
represents au dessus de la ligne de base sur le trace. 
Inversement, un flux sanguin s'eloignant de la sonde sera 
represente au-dessous de la ligne de base sur le trace. 

Sur tous les appareils Doppler ou echo-Doppler, une 
commande permet d'inverser cette representation (par 
exemple pour representer un signal arteriel au dessus de la 
ligne de base sur le trace quelle que soit l'orientation de l'ar- 
tere par rapport a la sonde). L'utilisation de cette commande 
doit etre deconseillee formellement. En effet, son usage sys- 
tematique devient, pour l'utilisateur, un veritable reflexe, 
e'est-a-dire un acte automatique dont l'utilisateur n'est plus 
conscient de sorte qu'il n'en tient pas compte dans son inter- 
pretation du signal. C'est ainsi qu'une inversion circulatoire 
dans l'artere vertebrale (vol vertebro- sub clavier) peut passer 
inaper^ue, parce que le praticien « redresse » systematique- 
ment un signal arteriel plutot que de prendre la bonne habi- 
tude d'interpreter le signal non pas en valeur absolue, mais 
en valeur relative, en tenant toujours compte de la disposi- 
tion du vaisseau examine par rapport a la sonde. 
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Figure 1.37 La frequence Doppler, proportionnelle a la vitesse cir- 
culatoire sanguine, augmente lorsque Tangle d'incidence decroTt 
(en fonction de son cosinus). Elle est affectee d'un signe positif sur 
le flux s'approche de la sonde, et negatif s'il s'en eloigne. L'imprecision 
(erreur relative) de determination de la vitesse circulatoire augmente done 
avec Tangle d'incidence, et devient prohibitive si celui-ci depasse 60 °. 

Reglage du gain 

Le niveau d'amplification des signaux Doppler est reglable 
par l'utilisateur : ce reglage de gain est, avec celui de lechelle 
de vitesse et de la ligne de base, constamment ajuste par 
l'utilisateur pour obtenir, sur l'affichage d'analyse spectrale, 
un trace (ou « sonogramme ») de bonne qualite, montrant 
l'ensemble du spectre de vitesses avec toutes les nuances 
de gris. Un gain excessif aboutit a une saturation de blanc, 
toutes les vitesses etant representees avec la meme intensite, 
sans relation interpretable avec l'energie du signal Doppler, 
tandis qu'un gain insuffisant ne permet pas d'observer les 
signaux de faible intensite (Figure 1.38). 

Le reglage du volume sonore ne concerne que l'amplifica- 
teur « audio -frequence », done le son audible par l'utilisateur, 
sans modifier le gain de l'analyse spectrale. Naturellement, 
une augmentation du gain se traduit par une augmentation 
d'intensite du signal sonore et inversement, mais le reglage 
specifique du volume sonore ne modifie pas l'affichage du 
spectre (sonogramme). 

Reglage de I'echelle de vitesse et de la ligne 
de base : vitesse circulatoire sanguine et PRF 

L'objectif du reglage de lechelle de vitesse de l'analyse spec- 
trale du signal Doppler est de permettre 1' observation detail- 
lee des vitesses les plus lentes comme des plus elevees, done 
de faire en sorte que l'affichage du sonogramme occupe la 
presque totalite de lechelle verticale disponible, sans depas- 
sement (qui tronquerait les vitesses elevees). Lorsque le 




Figure 1.38 Reglage du gain. Le sonogramme, produit par l'analyse 
spectrale en temps reel du signal Doppler, n'apporte les renseignements 
utiles que si le gain est regie correctement, affichant les frequences 
Doppler de plus forte intensite en gris tres clair (presque blanc) et les 
plus faibles en gris tres sombre (presque noir). Un gain excessif (en 
haut) ne permet pas d'evaluer le profil d'ecoulement, tandis qu'un gain 
insuffisant (en bas) masque les signaux d'intensite moyenne ou faible. 

signal Doppler s'etablit majoritairement en dessus ou en 
dessous de la ligne de base, celle-ci peut etre decalee pour 
profiter pleinement de cette echelle. 

Lechelle de vitesse est librement reglable par l'utilisa- 
teur dans certaines limites, liees a la frequence de repetition 
des impulsions en mode Doppler pulse, ou PRF ( cf. supra) 
done a la profondeur d'exploration souhaitee. Plus le vais- 
seau examine est situe profondement, plus la PRF utilisable 
est basse, et done la vitesse maximale mesurable est lente. 
Augmenter la PRF au-dela de cette limite reste possible sur 
la plupart des appareils, au prix cependant d'une incertitude 
sur la topographie du vaisseau generant le signal obtenu : 
e'est l'ambiguite spatiale. Ce risque d 'ambiguite spatiale est 
alors signale par la presentation de deux (ou plus) volumes 
de mesure (ou «portes») le long de la ligne de tir Doppler , 
sur l'image echographique. L'appareil indique alors, par 
un symbole ou le sigle « HPRF », qu'il fonctionne en mode 
de Haute PRF , permettant de lire sans ambiguite spectrale 
des frequences Doppler elevees, mais exposant au risque 
d' ambiguite spatiale. On parle alors de «portes ambigues» 
(Figure 1.39). 

En revanche, utiliser une PRF trop basse pour lire une 
frequence Doppler elevee aboutit a une ambiguite spectrale , 
se manifestant par l'ecretement des vitesses elevees, qui se 
trouvent « repliees » de l'autre cote de la ligne de base. Le 
sommet du pic systolique d'un trace arteriel, par exemple, 
se retrouve alors « replie » de l'autre cote de la ligne de base 
(Figure 1.40). 

Sur certains appareils, il est possible de reduire lechelle 
de vitesse en dega de la limite maximale determinee par 
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Figure 1.39 Enregistrement, au Doppler a emission pulsee, d'une stenose a Torigine de I'artere mesenterique superieure. La vitesse 
maximale systolique est d'environ 220 m/s, et ne peut etre correctement representee qu'avec une PRF haute, ce qui cree une ambiguite spatiale 
dont I'existence est signalee par I'affichage, sur I'ecran, des « portes ambigues » (en rouge), dont le signal obtenu peut provenir aussi bien que du 
volume de mesure vise. 



la profondeur d'exploration. Ceci permet de beneficier 
d'une meilleure resolution en frequence de l'analyse spec- 
trale, sans modifier la PRF. Le spectre est ainsi affiche avec 
l'amplitude maximale. Sur de nombreux appareils, cepen- 
dant, par souci de simplicity, le reglage de lechelle de vitesse 
reste, dans toutes les configurations, solidaire du reglage de 
« PRF », lequel est possible dans les limites determinees par 
la profondeur d'exploration. 

L'absence d'indication de «HPRF» ou de « portes ambi- 
gues » sur I'ecran ne signifie pas, cependant, que tout risque 
d' ambiguite spatiale soit ecarte. En effet, l'utilisateur peut 
reduire arbitrairement la profondeur d'exploration lorsqu'il 
ne s'interesse qua la partie la plus superficielle du champ 
examine. L'appareil fixe alors la limite superieure de « PRF » 
a une valeur plus elevee que celle qui serait permise si la pro- 
fondeur d'exploration incluait les structures anatomiques 
les plus profondes. Un vaisseau profond non visualise sur 
I'ecran peut ainsi se trouver sur le trajet du faisceau d'ultra- 
sons et donner un signal Doppler qui risque d'etre attribue a 
tort a un vaisseau non permeable, mais visualise. 

En pratique, il est bon de conserver sur l'image un champ 
d'exploration de profondeur telle qu'elle permette de visua- 
liser tout vaisseau susceptible de se trouver sur le trajet du 
faisceau d'ultrasons. Si l'examen demontre I'existence d'un 
signal sur un vaisseau superficiel, il est alors legitime de 
reduire le champ d'exploration afin d'optimiser les condi- 
tions d'enregistrement. 

En presence d'un sonogramme montrant une ambiguite 
spectrale, il convient tout d'abord d'etendre lechelle de 
vitesse (done d'augmenter la PRF) jusqu'a sa valeur maxi- 
male admise en fonction de la profondeur d'exploration, et/ 
ou de decaler la ligne de base, si l'ecoulement est unidirec- 
tionnel. Cela suffit dans de nombreux cas (Figure 1.40). 

Si ces deux reglages sont insuffisants, il reste possible de 
diminuer la frequence demission, soit en changeant de sonde, 
soit en changeant la frequence demission de la sonde s'il s'agit 
d'une sonde multifrequence ou a « large bande passante. ». 

Certains appareils prennent en charge automatique- 
ment (a la demande de l'utilisateur), ces differents reglages 
(gain, echelle de vitesse, ligne de base) dans la limite de PRF 
admise en fonction de la profondeur d'exploration. 



Filtrage du signal Doppler 

Le signal Doppler doit etre « filtre » de fagon a eliminer les 
frequences basses, provenant des mouvements des tissus 
(notamment la pulsation des parois vasculaires ainsi que 
les petits deplacements intempestifs de la sonde). Les arte- 
facts produits par ces mouvements sont en effet de basse 
frequence mais de tres forte intensite (car provenant d'une 
reflexion et non d'une diffusion), de sorte que, s'ils n'etaient 
pas filtres, ils satureraient les amplificateurs et masqueraient 
les signaux beaucoup plus faibles et de plus haute frequence 
resultant de la diffusion des ultrasons par les hematies en 
mouvement. 

Le filtrage utilise un filtre « passe-haut », qui elimine les 
frequences Doppler inferieures a une limite fixee par l'utili- 
sateur. Les valeurs usuelles de ce filtre sont comprises entre 
50 et 800 Hz. 

Il est prudent de regler toujours ce filtre a sa valeur 
la plus basse (de l'ordre de 50 Hz ou moins), et de ne 
l'augmenter qu'au besoin, par exemple si de violents 
artefacts dus aux pulsations d'une grosse artere voi- 
sine masquent le signal Doppler d'un petit vaisseau. 
En effet, un filtrage excessif peut rendre le signal non 
interpretable en masquant, par exemple, la composante 
diastolique du flux, ou meme indecelable, s'il s'agit, par 
exemple, d'une veine profonde presentant un flux tres 
lent (Figure 1.41). 

Mode Doppler couleur 

En mode Doppler couleur, le gain et lechelle de vitesses 
doivent etre regies conjointement, apres quoi le reglage 
pourra etre affine en intervenant sur le « filtre de paroi », la 
duree des impulsions, et le lissage temporel et spatial. 

Angle d'incidence 

La determination de Tangle d'incidence optimal repond aux 
memes regies que pour le mode Doppler a emission pulsee 
( cf. supra). Le flux est, par convention, represente en rouge 
s'il se rapproche de la sonde, en bleu s'il sen eloigne. Il est 
possible d'inverser cette representation, mais cela est for- 
mellement deconseille ( cf. supra). 
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Figure 1.40 Si la frequence de repetition des impulsions (PRF) 
est trop basse en regard de la frequence Doppler (c'est-a-dire 
inferieure au double de la frequence Doppler maximale examinee) 
survient une ambiguite spectrale (sur les deux traces du haut) que 
I'on peut tenter de surmonter en decalant la ligne de base et en aug- 
mentant la PRF (trace du milieu). II importe cependant de conserver 
une PRF assez basse pour disposer de la pleine echelle de lecture du 
sonogramme. 



Reglage du gain et de I'echelle de vitesse 

L'objectif premier est d'obtenir un «remplissage en cou- 
leur » complet de la lumiere du vaisseau examine (a la condi- 
tion que celui-ci soit permeable), sans debord sur la paroi, 
par un reglage approprie du gain, et en mettant en evidence 
les nuances de couleur representant le profil d'ecoulement, 
par un reglage adequat de I'echelle de vitesse (en pratique, la 
PRF) (Figure 1.42). 

Sur une artere, au sein de laquelle la vitesse circula- 
toire sanguine varie de fagon cyclique, la vitesse maximale, 
atteinte en systole, doit etre ainsi representee par la couleur 




Figure 1 .41 Le filtrage du signal Doppler permet d'eliminer les arte- 
facts dus aux petits mouvements de la sonde ou des tissus voisins (par 
exemple, les mouvements respiratoires ou les battements cardiaques, 
ou encore la pulsation des parois arterielles). Ce filtre ne doit cepen- 
dant pas masquer les vitesses circulatoires lentes, sous peine de fausser 
revaluation du signal. 



desaturee (tendant vers le blanc, tout en restant bien defi- 
nie, et sans basculement vers l'autre couleur qui traduirait 
une ambiguite spectrale), tandis que la vitesse minimale (en 
diastole) doit rester visible, en couleur sombre, saturee. Le 
reglage de I'echelle de vitesse etant effectue, le reglage du 
gain est alors realise pour affiner le « remplissage » de la 
lumiere du vaisseau sans deborder au-dela. 

L'effet du reglage du gain et de I'echelle de vitesses en 
Doppler couleur demontre a quel point l'image obtenue 
depend de l'operateur. La lumiere vasculaire circulante peut 
etre sous-estimee si le gain est insuffisant ou I'echelle de 
vitesses trop etendue, ou, au contraire, surestimee si le gain 
est trop important ou I'echelle de vitesses trop restreinte. 
L'attribution d'un pixel sur l'image a l'affichage de l'echogra- 
phie (en echelle de gris) ou du mode Doppler (en echelle 
de couleur rouge et bleue) depend en effet de l'amplitude 
relative des signaux correspondants. L'affichage en cou- 
leur s'impose lorsque l'amplitude du signal Doppler excede 
celle du signal echographique, et inversement. Tout chan- 
gement de gain ou toute variation d'amplitude du signal 
Doppler (par exemple lors d'une hyperemie, quelle qu'en 
soit la cause) altere cette repartition. Par consequent, il n'est 
pas possible de se fier a l'image du Doppler couleur pour 






38 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 







- PRF trop haute 

i y - | | 




Gain Insuffisant PRF correcte - Gain correct Gain Excessif 



■ 




PRF trop basse 



Figure 1.42 En mode Doppler couleur, il convient de regler tout d'abord I'echelle de vitesse (done la «PRF») de fagon a pouvoir observer 
toutes les nuances de couleur - de la plus sombre (saturee), a la plus claire, presque blanche (desaturee) sans ambiguite spectrale (changement brusque 
de couleur) au cours du cycle cardiaque. On peut ensuite regler le gain pour un bon «remplissage» du vaisseau sans debordement sur ses parois. 



evaluer les dimensions de la lumiere d'un vaisseau (afin, par 
exemple, de determiner le degre dune stenose). Le Doppler 
couleur permet de dresser une cartographie generale des 
ecoulements sanguins, de depister les zones de perturbation 
circulatoire, de determiner le site optimal et l'incidence ade- 
quate pour l'enregistrement Doppler pulse, puis de guider la 
determination precise de Tangle d'incidence, mais il ne per- 
met de mesurer avec precision ni la vitesse circulatoire, ni la 
lumiere residuelle du vaisseau examine. Rappelons aussi que 
sa resolution spatiale est mediocre en comparaison de celle 
de Techographie. 

Duree des impulsions et nombre d'iterations 

La resolution spatiale du Doppler couleur est inversement 
proportionnelle a la duree des impulsions emises : une 
impulsion tres breve assure une bonne resolution spatiale 
axiale, au detriment de la resolution en frequence (le spectre 
des frequences ultrasonores contenues dans une impulsion 
acoustique est d'autant plus large que Timpulsion est breve). 
Lorsque le signal presente une bonne intensite, Tutilisateur 
peut done accroitre la resolution spatiale de Texploration 
des flux en reduisant la duree des impulsions (si ce reglage 
lui est accessible). Par contre, cette amelioration de reso- 
lution spatiale se fait au detriment de la sensibilite et de la 
precision de mesure de la vitesse circulatoire. L'examen des 
vaisseaux profonds et, dune fag:on generale, la detection de 
flux dans des conditions de rapport signal/bruit mediocre, 
imposent le recours a des impulsions plus longues, au prix 
dune moindre resolution spatiale. 

Le nombre de tirs ( iterations ) le long de chacune des 
lignes constituant Timage en mode couleur doit etre supe- 
rieur ou egal a 3, mais la precision de mesure de la vitesse 
circulatoire est d'autant plus grande que ce nombre d'itera- 
tions est grand. Un plus grand nombre d'iterations assure 



une mesure de vitesse plus precise, particulierement pour les 
vitesses circulatoires lentes, au prix d'un temps de construc- 
tion de Timage plus long, done d'une moindre resolution 
temporelle. 

Chaque prereglage prend en compte tous ces parametres 
pour fournir une qualite d'imagerie optimale en fonction de 
Tapplication clinique souhaitee, mais Toperateur peut ame- 
liorer considerablement les performances diagnostiques de 
son appareil s'il est capable d'intervenir a bon escient sur ces 
reglages. 

Methode d' interpretation 

Si chaque domaine clinique d'application de Tultrasonogra- 
phie vasculaire doit faire l'objet d'une description et de deve- 
loppements specifiques, e'est toujours la meme methode 
d'analyse et d'interpretation des images et signaux qui per- 
met de progresser vers le diagnostic [40]. 

Sur les arteres comme sur les veines, la demarche d'in- 
terpretation se fonde sur la reponse a deux premieres ques- 
tions : 

■ Le vaisseau est-il ou non permeable ? 

■ Le flux, lorsqu'il est present, est-il de sens normal ou 
inverse ? 

L'interpretation des anomalies arterielles implique la 
reponse a quatre autres questions : 

■ Quel est l'etat morphologique et fonctionnel de la paroi ? 

■ La lumiere arterielle est-elle libre ? 

■ Quel est le niveau d'impedance ou de resistance circula- 
toire ? 

■ Le profil d'ecoulement est-il normal ou perturbe. 
L'interpretation de l'examen des veines comporte 

quelques particularites en fonction de Tobjectif clinique, 
comme la caracterisation d'un thrombus eventuel. 
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Sur la reponse a ces differentes questions, l'angiosonolo- 
giste doit pouvoir construire son raisonnement et parvenir a 
une proposition diagnostique. 

Vaisseau permeable ou ocdus? 

La premiere etape de la demarche diagnostique consiste a 
determiner la permeability du vaisseau examine. La question 
est simple, demandant une reponse par oui ou non. Si l'examen 
Doppler ramene un signal, la reponse est positive. Si aucun 
signal n'est obtenu, l'artere est declaree occluse (Figure 1.43). 

Cependant, les risques de faux diagnostic doivent etre 
connus. 

Faux positif 

L'artere peut etre declaree occluse alors quelle est per- 
meable, dans plusieurs circonstances : 

Si l'operateur se fonde sur la seule image echographique, 
qui montre un materiel emplissant apparemment la lumiere 
arterielle en totalite, pour affirmer l'occlusion, il peut porter 
a tort un diagnostic d'occlusion totale. En fait, l'image echo- 
graphique peut ne pas etre capable de montrer un chenal 
permeable si celui-ci est etroit, tortueux, ou masque par des 
artefacts acoustiques, notamment en arriere dune calcifi- 
cation. En pratique, il n'est pas licite de diagnostiquer une 
occlusion sans avoir eu recours a l'examen Doppler. 

Si aucun signal Doppler n'est obtenu parce que l'appareil 
n'est pas regie correctement, un faux diagnostic d'occlusion 
peut etre porte : si, par exemple, il existe un flux residuel tres 
lent, celui-ci ne pourra etre demontre que si la frequence 
demission est suffisamment elevee, ce qui peut etre source 
de difficulty si le vaisseau examine est profond. De meme, 
une PRF trop elevee, en mode Doppler pulse ou couleur, 
n'est pas adaptee a la detection de vitesses lentes. 

Si un obstacle acoustique masque la lumiere residuelle, 
cela peut faire croire a une occlusion : il s'agit de la difficulty 
la plus frequente, occasionnee notamment par des plaques 
atheromateuses calcifiees dont l'ombre acoustique peut se 
projeter sur le chenal residuel et empecher la detection du 
signal Doppler. Dans de tels cas, l'operateur doit rechercher 
d'autres incidences pour tenter de contourner l'obstacle, 



mais aussi savoir recourir a une frequence demission plus 
basse pour essayer de « franchir » l'obstacle (ainsi, l'utibsa- 
tion d'une sonde convexe « abdominale » pour l'examen 
d'une artere carotide « difficile » rend parfois de grands ser- 
vices). Dans certains cas, seule l'injection d'un produit de 
contraste ultrasonore permettra d'obtenir une reponse sure. 

Faux negatifs 

A l'inverse, l'operateur peut croire une artere permeable 
alors qu'elle ne Test pas dans certaines situations : 

■ le diagnostic n'est fonde que sur l'image echographique: 
des lesions hypo-echogenes (certaines thromboses 
recentes, certaines dissections) peuvent ne pas apparaitre 
clairement sur l'image echographique et laisser croire a 
une lumiere permeable si le mode Doppler n'est pas uti- 
lise (ce qui constitue une faute caracterisee !) ; 

■ la PRF est trop elevee, introduisant un risque d'ambi- 
guite spatiale ( cf. supra). Ainsi, un signal Doppler peut 
etre capte, en mode pulse, au sein d'un vaisseau alors qu'il 
provient d'un autre vaisseau, situe au niveau d'une des 
«portes ambigues», a une profondeur moindre ou supe- 
rieure (Figure 1.39) ; 

■ le gain est excessif, et l'appareil peut alors capter un signal 
Doppler provenant d'un vaisseau voisin, soit plus super- 
ficiel ( cf. la forme en poire de l'impulsion ultrasonore et 
done du volume de mesure en Doppler a emission pul- 
see), soit d'un plan proche du plan de coupe mais non 
visualise sur l'image echographique. Cet ecueil peut etre 
rencontre, par exemple, lorsque Ton examine une artere 
vertebrale thrombosee, et que Ton obtient un signal qui 
provient en fait de la carotide commune, voisine. Il est 
done utile, en cas de doute, de proceder aux reglages du 
mode Doppler sur le cote sain (si tel est le cas), et de se 
reporter alors sur le cote pathologique pour bien e valuer 
le risque de faux positif. 

Sens circulatoire normal ou inverse 

Lorsqu'un signal Doppler est clairement detecte, la seconde 
etape d'interpretation concerne le sens d'ecoulement san- 
guin : est-il normal (« orthograde ») ou inverse ? 




Figure 1.43 Occlusion totale, recente, de la carotide interne lors d'une dissection spontanee sous-adventitielle, creant un hematome de paroi 
obliterant la lumiere. Le mode Doppler pulse n'enregistre qu'un bref impact systolique resultant de la «butee» de I'onde arterielle sur l'obstacle, 
sans veritable flux sanguin. 
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Situations diniques 

Une inversion circulatoire est, en effet, possible dans de 

nombreuses situations : 

■ inversion globale et permanente : le flux est inverse sur 
la totalite du vaisseau et durant tout le cycle cardiaque ou 
respiratoire. Sur le versant arteriel, c'est par exemple Tin- 
version circulatoire qui survient sur Tartere ophtalmique, 
dans la majorite des cas d'occlusion to tale recente de la 
carotide interne ipsilaterale, Tartere ophtalmique consti- 
tuant ainsi une voie de circulation collateral reinjectant 
les arteres cerebrales anterieure et moyenne (Figure 1.44), 
et/ou sur Tartere cerebrale anterieure ipsilaterale dans son 
segment initial, lorsqu'elle est alimentee par Tartere com- 
municante anterieure pour reinjecter Tartere cerebrale 
moyenne (Figure 1.45). C'est aussi le cas de Tartere ver- 
tebrale lorsqu'un hemodetournement («vol») vertebro- 
basilaire est constitue en raison dune obstruction pre- 
vertebrale de Tartere subclaviere ipsilaterale. C'est encore 
ce qui se produit sur le systeme porte hepatique (soit sur 
certaines veines segmentaires, soit sur Tensemble du sys- 
teme porte y compris le tronc de la veine porte) dans cer- 
taines hepatopathies chroniques comme la cirrhose a un 
stade avance (Figure 1.46) ; 

■ inversion globale mais transitoire : le flux est inverse sur 
la totalite du vaisseau de fa^on inter mittente. C'est ce qui 
se produit sur Tartere vertebrate lorsque Themodetourne- 
ment vertebro-basilaire n'est pas entierement constitue : 
on peut alors constater un flux « alternant », orthograde 
en diastole mais retrograde en systole (Figure 1.47). C'est 
aussi ce que Ton constate sur les veines des membres 
en cas d'atteinte valvulaire (post-thrombotique, par 
exemple) lors des manoeuvres dynamiques : le flux vei- 
neux, orthograde dans les conditions de base, presente 
une inversion transitoire lors de la compression muscu- 



laire d'aval ou lors de Thyperpression abdominale creee 
par la toux ou la manoeuvre de Valsalva (Figure 1.48) ; 

■ inversion locale : le flux est globalement orthograde dans 
le vaisseau, mais presente des zones d'inversion circula- 
toire, par exemple dans les mouvements tourbillonnaires 
en aval d'une plaque proeminente, ou au sein d'un ane- 
vrisme. 

Causes d'erreur 

Une erreur de determination du sens d'ecoulement dans le 
vaisseau examine est possible lorsque : 

■ Tangle d'incidence est proche de 90°, de sorte qu'une 
legere inclinaison de la sonde de part ou d'autre peut 
changer le sens du signal obtenu, en particulier si le vais- 
seau examine est sinueux ; 

■ Toperateur ne prend pas en compte le sens d'affichage du 
signal Doppler ; 

■ un vaisseau presente des boucles ou des sinuosites mar- 
quees de sorte que Toperateur peut se tromper dans Tin- 
terpretation de son trajet. 

Examen des arteres 

Les quatre questions suivantes concernent specifiquement 
Texamen arteriel : l'etat (principalement morphologique, 
dans la pratique courante) de la paroi arterielle, la liberte 
de la lumiere arterielle, le niveau de resistance circulatoire 
d'aval, et le profil d'ecoulement sanguin. 

Etat de la paroi arterielle 

Si, usuellement, Texamen ultrasonographique n'est exploite 
que pour l'etude morphologique de la paroi arterielle, il est 
capable d'apporter en outre de precieux renseignements sur 
son etat biomecanique et fonctionnel. 




Artere Ophtalmique gauche 



A. Carotide Interne 
gauche occluse 



Figure 1.44 Inversion circulatoire globale de Tartere ophtalmique impliquee dans la suppleance hemispherique dans un cas d'occlusion 
totale de la carotide interne ipsilaterale. 
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A. Communicante Anterieure 




A. Carotide Interne 

gauche occluse Artere Cerebrale Anterieure gauche (A1) 



Figure 1.45 Inversion circulatoire dans la portion precommunicante de I'artere cerebrale anterieure gauche alimentee, via la communi- 
cante anterieure, par I'artere cerebrale anterieure droite dans un cas d'occlusion totale de la carotide interne gauche. 




Figure 1.46 Inversion circulatoire portale intrahepatique (ici sur la veine porte du segment 5) chez un patient en hypertension portale severe : 



de l'adventice d'autre part par une couche conjonctive, la 
« limitante elastique » ; 

■ l'adventice, couche conjonctive. 

L'image echographique ne montre pas ces couches 
histologiques, mais les interfaces qu'elles constituent 
(Figure 1.49) : 

■ l'interface sang/intima, donnant une image de fin lisere 
de tonalite grise. L'epaisseur de ce lisere depend principa- 
lement de l'echogenicite de l'interface et de la resolution 
spatiale axiale de l'echographe. Elle est done sans rapport 
ni proportion avec l'epaisseur de l'intima, qui n'est que 



le flux veineux portal s'ecoule alors en sens inverse de celui de I'artere. 

Etude morphologique 

Paroi arterielle normale 

L'examen histologique de la paroi arterielle montre trois 

couches : 

■ au contact du sang circulant dans la lumiere, l'intima, 
formee par l'endothelium (couche monocellulaire) repo- 
sant sur une assise conjonctive; 

■ la media, constitute de cellules musculaires lisses dis- 
posees de fagon helicoidale au sein d'une matrice d'ela- 
stine et de collagene, et separee de l'intima d'une part et 
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A. Vertebrale 
droite I 



A. Subclaviere' 
gauche occluse 



[cm/s] 



we 



Artere Vertebrale gauche 



Figure 1.47 Hemodetournement vertebro-subclavier au stade 4. En raison d'une obstruction prevertebrale de I'artere subclaviere (gauche, 
dans le cas presente ici), le membre superieur gauche est alimente par I'artere vertebrale controlaterale, via I'artere vertebrale ipsilaterale dont le 
flux s'inverse en systole. Le stade ulterieur (que Ton atteindrait transitoirement lors d'une epreuve d'hyperemie postischemique du membre superi- 
eur gauche) serait le stade 5, avec une inversion circulatoire permanente, systolique et diastolique. 




nmzni 



Veine Femorale Commune gauche 



V. Femorale 
V. Grande Saphene 



V. Femorale Profonde 



Figure 1.48 Inversion circulatoire prolongee, mais de vitesse circulatoire lente, dans la veine femorale commune gauche lors d'une 
manoeuvre de Valsalva creant une hyperpression abdominale. Noter le retour rapide du flux orthograde lors de la reprise expiratoire, 
temoignant de la liberte de I'axe veineux iliaque. 



de quelques pm tout au plus. L echo de l'interface sang/ 
intima masque done celui de l'interface intima/media 
(qui est du reste peu reflechissante) ; 

■ l'interface media/adventice, donnant un lisere brillant et 
plus epais. 

Entre ces deux liseres, se trouve done delimitee une bande 
hypo- ou anechogene dont l'epaisseur est proportionnelle a la 
media (deduction faite de l'epaisseur de l'echo de l'interface 
sang/intima, cf. supra). La media est proportionnellement plus 



epaisse sur les arteres distales, dites «musculaires» que sur les 
arteres proximales (comme les carotides, I'artere brachiale...) 
dites «elastiques». Cependant, l'epaisseur de la media diminue 
en valeur absolue mais augmente en valeur relative lorsque Ton 
s'eloigne du coeur. Par contre, l'epaisseur du lisere echographique 
produit par l'interface sang/intima change peu (puisqu'elle 
depend fortement de la resolution axiale), de sorte que l'epais- 
seur apparente de cette bande intermediate hypo-echogene est 
sans rapport direct avec l'epaisseur reelle de la media. 
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Seul est done mesurable l'ensemble ou «complexe» 
intima + media ( cf. Quantification en ultrasonographie 
vasculaire). 

En temps reel, lechographie peut montrer le discret glis- 
sement systolique longitudinal du lisere externe par rap- 
port aux tissus environnants. Cependant, le mouvement de 
la paroi arterielle est domine par la pulsatilite radiale (ou 
transversale) de l'artere, demontrant le passage de l'onde de 
pouls. 

On peut noter que, sur une artere normale, la lumiere, 
bien permeable, apparait anechogene (hormis avec les 
sondes de tres haute frequence, qui permettent de visuali- 
ser le flux, notamment en mode harmonique). En revanche, 
le lisere externe de l'artere (interface media/adventice) est 
tres echogene. II est done possible, en pratique, de se fonder 
sur ces niveaux d'echogenicite pour regler le gain et la dyna- 
mique de l'appareil d'echographie lors de l'examen arte- 
riel. Le reglage est correct lorsque la lumiere apparait vide 
d echos (noire sur l'image, e'est-a-dire a un niveau proche 
de 0 sur lechelle de gris, qui en comporte generalement 
256), tandis que le lisere externe de l'artere apparait brillant, 
presque blanc, sans saturation (proche du 256 e et dernier 
niveau de lechelle de gris, sans cependant l'atteindre). Ainsi, 
le lisere interne de l'artere (interface sang/intima) doit appa- 
raitre d'un gris intermediate, a mi-chemin entre ces deux 
extremes. 

Description des plaques 

Les plaques d'atherome constituent les lesions les plus fre- 
quentes de la paroi arterielle, et lechographie permet leur 
analyse semeiologique simple, reposant sur la description 
de leur site et leur disposition, de leurs mensurations, de 
leur echostructure, de leur surface, et de leur echogenicite 
(Figure 1.49). Ces caracteristiques ont ete particulierement 
etudiees sur les arteres carotides, parce qu'elles sont clini- 
quement pertinentes, mais aussi parce que les conditions 
d'examen a ce niveau sont generalement favorables (il est, 
par exemple, beaucoup plus difficile voire impossible de 
donner une description fine de plaques eventuelles sur les 



arteres renales, plus profondes et done hors de portee des 
sondes de haute frequence offrant la resolution necessaire). 

Site et disposition de la plaque : il convient de decrire 
avec precision, a partir de coupes longitudinales, l'emplace- 
ment de la plaque, et, a partir de coupes transversales, sa 
disposition (localisee sur un versant arteriel ou circonferen- 
tielle, centree ou excentree). Les plaques etant le plus sou- 
vent situees a proximite d'une bifurcation, il est d'usage de 
determiner leur distance et leur etendue par rapport a cette 
bifurcation. Il faut ensuite en donner les principales mensu- 
rations : etendue selon le grand axe du vaisseau, et epaisseur 
maximale. 

Surface : la plaque peut apparaitre de surface lisse, regu- 
liere, ou, au contraire, complexe, irreguliere, anfractueuse. 
Dans ce cas, il est utile de mesurer la profondeur d'un even- 
tuel cratere a la surface de la plaque. 

Echogenicite : la plaque peut comporter des compo- 
sants hypo- ou anechogenes (Figure 1.50), iso-echogenes 
(Figure 1.51), ou hyper-echogenes (Figure 1.52). En pra- 
tique, le niveau d'echogenicite peut etre evalue par compa- 
raison a celui du lisere interne normal de l'artere, considere 
comme « iso-echogene ». Les composants plus echogenes 
que ce lisere normal sont ainsi dits « hyper-echogenes », et les 
composants moins echogenes sont dits « hypo - echogenes ». 
Une precision supplementaire s'applique aux composants 
hyper-echogenes, qui peuvent s'accompagner ou non d'une 
ombre acoustique (toute l'energie acoustique etant reflechie 
par la plaque, aucune structure ne peut etre visualisee au- 
dela) (Figure 1.53). 

Echostructure : la plaque peut apparaitre de structure 
interne uniforme (homogene), ou, au contraire, heterogene 
(Figure 1.54). 

Interpretation des images echographiques 
des plaques 

Il n'existe pas de semeiologie echographique univoque des 
plaques d'atherome, mais Ton dispose de quelques reperes 
d'analyse qui ne peuvent etre interprets qu'en prenant en 
compte le tableau clinique. 
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Figure 1.50 Plaque tres hypo-echogene de surface lisse, sur le versant anterolateral de la bifurcation carotidienne. Le Doppler en mode energie 
permet de delimiter cette plaque, a peine visible sur I'echographie en mode B. 




Figure 1.51 Petite plaque lisse iso-echogene et homogene sur le versant anterolateral de la bifurcation carotidienne, avec une delimitation 
nette (cape fibreuse) par rapport a lumiere arterielle. 



Les composants hypo-echogenes dune plaque peuvent corres- 
pondre a des depots lipidiques confluents (plaques «jeunes»), 
ou a une hemorragie au sein de la plaque, ou a une necrose. Ces 
deux dernieres situations sont plutot (mais pas uniquement) le 
fait de plaques plus anciennes mais non « cicatricielles », « ins- 
tables », remaniees, done plus souvent heterogenes. 

Les composants iso-echogenes peuvent resulter dun encercle- 
ment et remaniement fibreux (encerclement) des depots lipi- 
diques au sein de la paroi arterielle. 

Les composants hyper-echogenes resultent generalement dune 
fibrose extensive (constituant une forme de stabilisation). 

La survenue dune calcification se signale par une ombre acoustique. 

Les caracteristiques de surface de la plaque ne peuvent 
pas, non plus, faire l'objet dune interpretation univoque. 
Une surface irreguliere, anfractueuse, y compris lorsqu'elle 
montre un profond cratere, ne permet pas d'affirmer 



l'existence d'une ulceration, car celle-ci se definit comme 
l'effraction de l'endothelium, dont lepaisseur est de loin 
inferieure a la resolution spatiale des meilleurs appareils. 
Le diagnostic d'ulceration ne peut done pas etre affirme, 
mais sa probability est, evidemment, plus grande lorsque 
la plaque apparait anfractueuse, a fortiori chez un patient 
symptomatique. 

En pratique, e'est lechogenicite de la plaque qui constitue 
le critere majeur en rapport avec le risque clinique quelle 
represente. Ce risque est en effet d'autant plus grand que la 
plaque est majoritairement hypo-echogene, a fortiori si elle 
determine une stenose significative. 

Hypo-echogenicite et degre de stenose sont done les 
deux determinants majeurs du risque clinique de la plaque, 
generalement parce quelle peut alors etre a l'origine de la 
migration d'emboles. De fait, le risque de rupture du reve- 
tement endothelial est d'autant plus grand que la plaque est 
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Figure 1.52 Plaque circonferentielle, peu epaisse, de surface lisse au niveau du bulbe carotidien, montrant des composants hyper-echogenes 
sans ombre acoustique, au sein d'un epaississement iso-echogene de la paroi. 




Figure 1.53 Plaque peu epaisse, de surface relativement reguliere sur le versant postero-medial de la bifurcation carotidienne, avec une 
composition majoritairement hyper-echogene et calcifiee, se traduisant par une large ombre acoustique. 




Figure 1.54 Plaque volumineuse, circonferentielle predominant sur le versant anterolateral de la bifurcation carotidienne, avec une composi- 
tion tres heterogene, melant des zones hypo- et des zones iso-echogenes, avec une surface irreguliere et mal delimitee. 



deformable (ce qui est le cas dune plaque hypo-echogene) 
et quelle est soumise a des contraintes mecaniques impor- 
tantes (ce qui est le cas en presence dune stenose, des lors 
que, en vertu de la Loi de Bernoulli, la pression sanguine est 
abaissee dans le jet de la stenose, et accrue en aval, lorsque 
le diametre de la lumiere augmente a nouveau, surtout s'il 
existe une dilatation post-stenotique). Inversement, une 



plaque non stenosante majoritairement hyper-echogene, 
voire calcifiee, presente un moindre risque car moins fragile 
et moins sollicitee. 

L'existence dune «coiffe» ou «cape» fibreuse deli- 
mitant la surface de plaque au contact du sang circulant 
est un critere plus recemment propose pour identifier les 
plaques « stables ». A l'inverse, le risque d'etre en presence 
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dune plaque instable serait plus grand en l'absence de 
cape fibreuse. Cependant, l'utilisation de ce critere en pra- 
tique courante reste delicate, car la visibility et l'aspect de 
cette cape fibreuse dependent largement de la frequence 
d emission de la sonde ainsi que de la gamme dynamique 
et des reglages de l'appareil. Elle est ainsi beaucoup plus 
facilement visible en imagerie harmonique qu'en imagerie 
conventionnelle. 

Enfin, la presence, au sein des zones hypo-echogenes de 
la plaque, de petites ponctuations brillantes serait un signe 
pejoratif, signalant une plaque instable. 

Au total, la probability qu'une plaque d'atherome soit 
« instable », done susceptible d'etre a l'origine de complica- 
tions, est d'autant plus grande que cette plaque est majori- 
tairement hypo-echogene, stenosante, de surface irreguliere 
et mal delimitee par rapport a la lumiere circulante, et 
comportant en son sein de petites ponctuations echogenes. 
Ces notions n'ont cependant qu'une valeur relative, ce que 
demontre quotidiennement la confrontation aux donnees 
cliniques [41-43]. 

Mediacalcose 

Les calcifications de la media de la paroi arterielle (media- 
calcose de Monckeberg) sont a l'origine des images parmi 
les plus frequentes, voire banales, en echographie vasculaire. 
Particulierement frequentes chez le diabetique et l'insuffi- 
sant renal chronique, ces images sont celles de calcifications 
dans l'epaisseur meme de la paroi (Figure 1.55). A ce titre, 
elles doivent etre bien distinguees d'eventuelles calcifica- 
tions au sein de plaques d'atherome, dont la signification est 
bien differente. 

La mediacalcose predomine generalement sur la paroi 
des arteres des membres inferieurs, en particulier a partir 
de la femorale superficielle, en augmentant vers l'extremite 
du membre. On les retrouve parfois au membre superieur, 
notamment chez l'insuffisant renal chronique. 

Apparaissant initialement comme des images en pointil- 
les hyper-echogenes au sein de la paroi, chacune generant un 
ombre acoustique, ces lesions peuvent devenir confluentes 
et aboutir a la calcification « en masse » de la paroi arterielle 
sur tout un segment. L'examen de la lumiere devient alors 



difficile, voire impossible, et cela peut etre a l'origine de faux 
diagnostics d'occlusion. 

II est important d'identifier echographiquement les 
lesions de mediacalcose, car celle-ci est susceptible de faus- 
ser la mesure de pression arterielle systolique a la cheville, 
ce qui constitue un ecueil frequent de cette mesure. Dans 
les cas severes, les arteres de jambe sont incompressibles, de 
sorte qu'il n'est pas possible, lors du gonflement du garrot 
pneumatique, d'obtenir la disparition du signal Doppler 
en aval. La mesure de pression n'est alors pas realisable a 
la cheville, et il est necessaire de la realiser a l'orteil. Dans 
les formes intermediaires, le risque diagnostique est plus 
genant, car la mesure peut donner des valeurs faussement 
elevees ou meme apparemment normales. En pratique 
done, la constatation d'une mediacalcose significative doit 
faire mettre en question la fiabilite de la mesure de pression 
arterielle systolique a la cheville, et doit lui faire preferer la 
mesure a l'orteil. 

Dissection de la paroi arterielle 

Au stade aigu, une dissection de la paroi arterielle peut 
apparaitre sur l'image echographique : 

■ soit sous la forme d'un lambeau echogene au sein de la 
lumiere arterielle, delimitant deux chenaux (Figure 1.56). 
L'examen Doppler montre alors que le signal recueilli 
dans chacun de ces chenaux est different, avec un deca- 
lage de phase tres net entre les deux chenaux (le pic sys- 
tolique est retarde dans le faux chenal). De plus, le signal 
Doppler est souvent remanie, avec un pic systolique 
bifide, resultant du deplacement systolique du lambeau 
de dissection, du fait que celui-ci subit de part et d'autre 
des variations de pression asynchrones (car le chemin 
parcouru par l'onde arterielle est de longueur differente 
dans le vrai et le faux chenal). Ce tableau correspond a 
l'image d'une dissection sous-intimale ; 

■ soit sous la forme d'un elargissement localise de l'artere, qui 
montre une voussure externe par un epaississement iso- 
echogene au sein de la paroi, tandis que l'interface sang/ 
intima reste bien visible et reguliere, bien que bombant sou- 
vent dans la lumiere (qui se trouve ainsi retrecie). Ce tableau 
est en faveur d'une dissection sous-adventicielle (Figure 1.57). 




Figure 1.55 Mediacalcose de l'artere femorale superficielle, se traduisant par des images discontinues (en pointille) dans l'epaisseur de la 
paroi (au sein de la media), sans alteration de la lumiere. 
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Figure 1.56 Dissection aortique etendue a I'aorte abdominale. L'echographie en coupe longitudinale montre le lambeau mobile divisant la 
lumiere et delimitant deux chenaux parallels, dont I'un est le siege d'un flux anormal, avec une modulation profondement alteree. 




Figure 1.57 Dissection sous-adventicielle spontanee de la carotide commune (chez une jeune femme porteuse, par ailleurs, de kystes 
thyroid iens). Noter, sur I'image en coupe longitudinale (en haut) et transversale (en bas), I'hematome parietal creant une voussure. 



Les images echographiques ne sont cependant pas sou- 
vent aussi evidentes. L'un des chenaux peut etre throm- 
bose. Le lambeau mobile peut rester invisible (en particulier 
lorsque l'artere, relativement profonde, ne peut etre exa- 
minee avec une sonde de frequence suffisamment haute). 
Le mode harmonique peut ameliorer considerablement la 
visualisation du lambeau. 



A un stade plus tardif, Interpretation des images est 
beaucoup plus difficile, et repose avant tout sur les don- 
nees cliniques. Lorsqu'il persiste une occlusion totale 
de l'artere, celle-ci n'est pas toujours aisement distin- 
guable dune occlusion « banale » atherothrombotique, 
hormis lorsque la voussure externe de l'artere plaide en 
faveur d'une dissection sous-adventicielle, a fortiori si 
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les axes arteriels sont par ailleurs indemnes de lesions 
atheromateuses. 

Dans les dissections sous-intimales, lorsque l'artere est 
restee permeable, le lambeau s'epaissit generalement, et ses 
mouvements systoliques diminuent ou disparaissent, tandis 
que les anomalies du signal Doppler persistent. 

Enfin, revolution vers une dilatation anevrismale est 
classique et doit faire l'objet dune surveillance reguliere 
avec des mensurations precises. 

Arterites inflammatoires et radiques 

Au stade aigu, les arterites inflammatoires se signalent sur 
les images echographiques par l'epaississement marque et 
etendu, iso-echogene, de la paroi arterielle, donnant lieu, 
bien souvent, a des stenoses tres longues et regulieres. 

Neanmoins, Interpretation se fonde tout autant sur 
le contexte (l'age, l'ethnie, le syndrome inflammatoire 
eventuel) et sur la repartition des lesions pour evoquer le 
diagnostic. 

Les lesions anciennes perdent leur specificite, notamment 
en cas d'obstruction totale, avec d'importants remaniements 
fibreux echogenes. Les donnees cliniques n'en sont que plus 
importantes. 

Les lesions consecutives a une radiotherapie sont de plus 
en plus rares, car les oncologues determinent des champs d'ir- 
radiation de plus en plus precis. Les localisations principales 
sont la carotide (apres irradiation pour tumeur de la sphere 
ORL, en particulier du larynx) ainsi que l'artere subclaviere, 
l'artere axillaire, et l'artere brachiale (apres irradiation pour 
cancer du sein). L'arterite post-radiotherapie (dite «radique») 
se manifeste par un epaississement iso- ou discretement 
hyper-echogene etendu de la paroi arterielle (Ligure 1.58). Le 
contexte et les antecedents aident au diagnostic, mais la coexis- 
tence de lesions atheromateuses « banales » peut rendre l'analyse 
difficile, notamment chez un patient opere d'une tumeur ORL, 
avec, bien souvent, des antecedents de tabagisme important. 

Dysplasies de la paroi arterielle 

Typiquement, l'image echographique d'une paroi arte- 
rielle dysplasique est marquee par son caractere irregu- 
lier, festonne, avec une mauvaise differenciation des deux 



interfaces, un calibre souvent reduit (lumiere effilee), et, 
dans les cas les plus demonstrates, une image en accordeon 
ou en soufflet. 

Cependant, bien souvent, l'examen reste decevant, prin- 
cipalement pour des raisons techniques, car la situation des 
lesions (carotide interne haute, artere renale distale...) ne 
permet pas de les examiner dans les meilleures conditions. 
Les dysplasies arterielles peuvent s'accompagner de stenoses 
(c'est notamment le cas des arteres renales). 

En outre, l'angiosonologiste est le plus souvent confronts 
a ces lesions lorsqu'elles ont eu une manifestation clinique, 
notamment en ce qui concerne les arteres carotides. Des 
lors, l'image d'occlusion arterielle peut paraitre banale, et les 
autres techniques d'imagerie (en particulier 1'IRM) sont plus 
performantes. Par contre, le diagnostic peut etre plus facile- 
ment evoque sur l'artere renale, lorsque l'examen demontre 
une stenose de la partie moyenne ou distale et non ostiale de 
l'artere, chez une femme jeune. 

Anomalies de calibre et de longueur 

L'anevrisme est une anomalie localisee du calibre de l'ar- 
tere, donnant naissance a une dilatation coaxiale (ane- 
vrisme fusiforme) ou extra-axiale (anevrisme sacciforme). 
Au niveau de l'anevrisme, la paroi peut rester apparemment 
saine, ou etre tapissee d'une lame plus ou moins epaisse de 
thrombose (Ligure 1.59). Cette derniere apparait comme 
un materiel iso-echogene, parfois heterogene lorsqu'elle est 
remaniee par des lesions d'hemorragie ou de necrose. La 
thrombose est parfois obstructive, lorsqu'elle reduit signifi- 
cativement la lumiere permeable. Au sein de l'anevrisme, le 
signal Doppler peut presenter des alterations evocatrices ( cf. 
infra). La thrombose peut etre totale, ce qui represente une 
complication classique de certains anevrismes (notamment 
au niveau de l'artere poplitee), mais peut aussi etre a l'ori- 
gine de migrations emboliques iteratives dans le lit d'aval. 

Les autres complications de l'anevrisme, comme la fissu- 
ration, peuvent plus rarement etre diagnostiquees par l'exa- 
men echo-Doppler, et justifient done le recours a l'imagerie 
radiologique en coupes. 

Notons que le faux anevrisme est une entite bien diffe- 
rente. II resulte d'une breche dans la paroi arterielle avec 




Figure 1.58 Arterite «radique». Epaississement parietal etendu, iso-echogene, de la carotide commune chez un patient ayant des antecedents 
de radiotherapie pour cancer de I'oesophage. 
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Figure 1.59 Coupe echographique transversale d'un anevrisme fusiforme de I'aorte abdominale, avec une thrombose partielle semi 
circonferentielle. 
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Figure 1.60 Faux anevrisme femoral apres catheterisme arteriel pour coronarographie. Noter le flux alternant caracteristique : positif en systole 
(remplissage du faux anevrisme), puis negatif pendant toute la duree de la diastole (vidange). 



constitution d'un hematome circonscrit au sein duquel 
circule un flux sanguin tourbillonnant (souvent visible 
en raison de l'agregation erythrocytaire consecutive a 
la stase sanguine). Le chenal qui conduit de la lumiere 
arterielle a la lesion est le siege d'un flux alternant carac- 
teristique, le faux anevrisme se remplissant en systole et 
se vidant ensuite, pendant toute la duree de la diastole 
(Figure 1.60). 

Les boucles arterielles sont une constatation banale, en 
particulier chez la personne agee. Particulierement fre- 
quentes sur la carotide interne (Figure 1.61), elles peuvent 
aussi concerner l'artere vertebrale, le tronc brachio- 
cephalique, les arteres femorales ou brachiales. Elles ne 
posent pas de difficulty diagnostique a l'echo-Doppler, mais 



imposent un examen attentif afin d'identifier le trajet de 
l'artere, imposant la realisation de coupes sous de multiples 
incidences. Les mega-dolicho-arteres s'observent dans le 
meme contexte. L'allongement de l'artere (responsable de 
sinuosites et boucles) s'accompagne alors d'une augmenta- 
tion globale de calibre. 

Bien qu'elles represented une notion classique, les pli- 
catures arterielles (realisant une stenose) sont plus rares, et 
plus rarement encore responsables de troubles cliniques. 

Lesions tumorales de la paroi arterielle 

Les tumeurs de la paroi vasculaire sont exceptionnelles, 
et leur rarete ne permet pas d'en donner une description 
semeiologique precise. 
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Figure 1.61 Boucle de la carotide commune, sans obstacle circulatoire. 



Par contre, les tumeurs glomiques (lesions rares, sur- 
venant principalement dans la bifurcation carotidienne, 
assez souvent bilaterales et familiales), presented un aspect 
ultrasonographique evocateur : lechographie montre une 
masse hypo-echogene heterogene ecartant les branches de 
la bifurcation, tandis que le Doppler couleur montre une 
hyper-vascularisation arterielle et veineuse globale, et que 
le Doppler pulse enregistre des flux arteriels intenses, de 
hautes vitesses circulatoires et de bas indice de resistance, 
avec des flux veineux rapides a renforcement systolique. 

Paroi arterielle apres endarteriectomie 

L'observation de la paroi arterielle apres endarteriectomie 
concerne essentiellement les arteres carotides. Le chirur- 
gien « clivant » litteralement la paroi arterielle au niveau de la 
media, l'aspect de la paroi est ensuite modifie, l'interface sang/ 
intima n'etant plus visible. II en resulte un aspect en « marche 
d'escalier» a la limite d'endarteriectomie, d'autant plus 
evident que la paroi de part et d'autre de la zone operee pre- 
sente un epaississement parietal ou une plaque. On constate 
en outre la disparition du galbe normal de l'artere, donnant 
a la zone operee un aspect boursoufle, d'autant plus net que 
le chirurgien realise souvent, a l'aide d'un segment de veine, 
un patch d'elargissement (Figure 1.62). Enfin, les sutures sont 
souvent bien visibles avec les sondes de haute resolution. 

Dans les jours qui suivent l'operation, les complications que 
peut montrer lechographie sont la thrombose partielle ou totale 
(un amas echogene obstruant en tout ou partie la lumiere), la 
presence d'un lambeau intimal decolle, flottant dans la lumiere, 
ou encore un hematome : collection peri-arterielle hypo- ou ane- 
chogene, mais devenant rapidement heterogene lorsque la coa- 
gulation s'installe. Plus rarement, un faux anevrisme se signale 
par la presence d'un flux tourbillonnant au sein d'un hematome, 
avec une breche dans la paroi et, le long du chenal amenant a 
l'hematome, un flux typique en va-et-vient ( cf. supra). 

Dans les premiers mois qui suivent l'endarteriectomie, 
l'hyperplasie myo-intimale est la premiere cause de reci- 
dive de stenose. Elle se presente comme un epaississement 



parietal hypo- ou iso-echogene predominant au niveau des 
limites d'endarteriectomie (Figure 1.63). 

Plus tard, apres plusieurs annees, la restenose reste pos- 
sible par progression de la maladie atheromateuse, donnant 
alors des images plus banales de plaques. Les alterations de 
la paroi au niveau d'une anastomose sont plus exception- 
nelles, donnant naissance a une ectasie localisee ou a un faux 
anevrisme. 

Etat biomecanique de la paroi arterielle 

Onde arterielle et sa propagation 

Les variations de vitesse d'ecoulement du sang dans les 
arteres au cours du cycle cardiaque, telles qu'elles peuvent 
etre enregistrees par l'effet Doppler, suivent une modula- 
tion qui resulte du caractere pulse de l'ecoulement genere, 
a chaque systole, par la contraction ventriculaire, et du role 
particulier joue par la souplesse de la paroi arterielle, fonc- 
tionnant comme un amortisseur. 

Ce mecanisme et son importance ont ete initialement 
decrits par Stephen Hales, en 1733, par analogie au reservoir 
d'air (« Windkessel » , en allemand) qui equipait les pompes a 
bras avec lesquelles on luttait, autrefois, contre les incendies. 
Dans le modele propose par Hales (et affine depuis), le secteur 
veineux constitue un reservoir sanguin, le ventricule et son 
dispositif valvulaire forment une pompe a fonctionnement 
alternatif (remplissage-vidange), les arteres represented un 
circuit de distribution (tuyaux), et les arterioles constituent 
une resistance circulatoire variable (l'extremite reglable de 
la lance), tandis que l'elasticite de la paroi arterielle, capable 
de stocker temporairement volume et pression, fonctionne 
a l'instar du « Winkessel», cloche-a-air permettant de regu- 
lariser le debit : fair qui se trouve emprisonne dans cette 
cloche est comprime lorsque le niveau de l'eau propulsee par 
la pompe s'eleve, et cet air comprime constitue une reserve 
d'energie assurant l'ecoulement de l'eau dans l'intervalle des 
coups de pompe. Dans l'appareil circulatoire, la distension de 
la paroi aortique permet de stocker un volume de sang et une 
quantite d'energie (pression) qui sont restitues, en diastole. 
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Figure 1.62 Image echographique, en coupe longitudinale, de la bifurcation carotidienne 2 mois apres une endarteriectomie. Noter 
I 1 aspect en « marche d'escalier » a la limite d 'endarteriectomie, et la perte du galbe regulier du bulbe carotidien. 




Figure 1.63 Image, en coupe transversale, du bulbe carotidien 6 mois apres une endarteriectomie montrant une hyperplasie myointimale 
marquee, iso-echogene, sans stenose hemodynamiquement significative. 



La souplesse (ou elasticite) de la paroi arterielle est ainsi 
determinante dans la transformation du flux aortique 
pulse en un ecoulement capillaire continu. A chaque ejec- 
tion systolique, en effet, la paroi arterielle (en commengant 
par l'aorte initiale) se laisse distendre et stocke provisoire- 
ment une large part du volume d ejection systolique, car le 
niveau de la resistance circulatoire peripherique ne permet 
pas d'ecouler un tel volume dans le seul temps que dure 
la systole. Une partie (environ les deux tiers) du volume 
sanguin ejecte du ventricule s'ecoule done perpendicu- 
lairement au grand axe du vaisseau (composante radiale, 
ou transversale, de l'ecoulement). Le volume sanguin 
ainsi stocke est restitue, par retour de la paroi arterielle 
a sa position de repos, des la fin de rejection systolique, 
donnant lieu a un ecoulement axial. Ce phenomene se 
propage de proche en proche le long de la paroi arterielle 
jusqu'en peripherie, constituant l'onde arterielle dont la 
manifestation la plus connue est le pouls. L'onde arterielle 
se reflechit sur diverses « singularity » de l'arbre arteriel, 
e'est-a-dire sur toutes les zones ou la geometrie ou les 
caracteristiques mecaniques de l'artere font l'objet d'un 
changement brusque. Les embranchements et bifurcations, 



mais aussi l'ensemble des arterioles (de par l'accroissement 
de resistance a l'ecoulement qu'elles occasionnent) consti- 
tuent done autant de sites de reflexion. 

L'onde reflechie revient done vers le coeur, et interfere 
avec l'onde incidente (par un jeu d'ondes «stationnaires»), 
pour marquer la modulation des vitesses circulatoires 
(« trace Doppler », cf. infra). Elle contribue aussi a la fer- 
meture des valves sigmoides aortiques, et a la perfusion des 
arteres coronaires (puisque celle-ci n'est pas possible dans 
de bonnes conditions en systole, le myocarde ventriculaire 
etant contracte). C'est aussi cette reflexion de l'onde arterielle 
qui explique pourquoi la pression arterielle systolique est 
plus elevee sur les arteres de jambe que sur l'artere brachiale, 
la paroi arterielle etant proportionnellement plus epaisse et 
moins distensible sur les arteres distales des membres infe- 
rieurs (qui font partie des arteres dites «musculaires») que 
sur l'aorte et les arteres proximales (dites «elastiques»). 

Elasticite de la paroi arterielle 

Les caracteristiques biomecaniques de la paroi arterielle 
jouent done un role physiologique majeur, et leur mesure 
(detaillee dans la partie Quantification en ultrasonographie 
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vasculaire), bien que n'etant pas realisee en pratique cou- 
rante, est particulierement utile pour les etudes physiopa- 
thologiques et epidemiologiques. 

Les techniques ultrasonographiques permettent d'eva- 
luer, directement ou indirectement, le module d'elasti- 
cite (ou module de Young de la paroi arterielle). Plusieurs 
approches, complementaires, sont disponibles : 

■ la mesure de la vitesse de propagation de l'onde arte- 
rielle, permettant une evaluation segmentaire (sur une 
longueur donnee de l'artere : l'aorte ou un segment de 
membre) ; 

■ la determination locale de la distensibilite arterielle, 
reposant sur la mesure des variations systolo-diastoliques 
de diametre rapportees aux variations de pression ; 

■ la mesure directe locale de la vitesse de propagation de 
l'onde arterielle par imagerie ultra-rapide. 

La distensibilite de la paroi arterielle peut etre alteree dans 
de nombreuses circonstances pathologiques. L'hypertension 
arterielle chronique, le diabete et l'insuffisance renale chro- 
nique (pathologies qui s'accompagnent de mediacalcose), 
mais aussi le vieillissement, avec l'arteriosclerose, entrainent 
une perte de souplesse de la paroi arterielle, se manifestant 
par une moindre distensibilite et une acceleration de la 
vitesse de propagation de l'onde arterielle. 

Cette acceleration a des consequences directes et indi- 
rectes : le role d'amortisseur de la paroi arterielle normale 
est compromis, de sorte que le surcroit systolique de pres- 
sion est transmis plus rapidement et sans attenuation vers 
la microcirculation. Les contraintes mecaniques que subit 
la paroi arterielle sen trouvent exagerees, ce qui accelere 
son remodelage (cercle vicieux de la sclerose arterielle), et 
augmente le risque hemorragique (notamment cerebral). 
En outre, le travail cardiaque est accru, car la perte de com- 
pliance arterielle parietale se traduit par une augmentation 
d'impedance (c'est-a-dire de la resistance opposee au flux 
sanguin, puisque celui-ci n'est pas continu mais pulse). La 
post-charge cardiaque et, par consequent, la consommation 
d'oxygene du myocarde, sen trouvent accrues, alors meme 
que l'approvisionnement en oxygene du muscle cardiaque 
est compromis par l'arrivee trop precoce de l'onde reflechie, 
s'opposant a rejection systolique non terminee, et n'etant en 
revanche plus disponible en debut de diastole pour facili- 
ter la perfusion coronaire. C'est la l'un des aspects du cercle 
vicieux de la pathologie atherosclereuse, generant un disac- 
cord cardiovasculaire [44, 45, 46]. 

Liberte de la lumiere arterielle 

La lumiere circulante de l'artere est normalement anecho- 
gene. Cependant, les images echographiques peuvent reve- 
ler des echos dont l'interpretation repose sur le contexte et 
l'analyse semeiologique. 

Artefacts 

L'image de la lumiere vasculaire peut etre souillee par de 
nombreux artefacts, en particulier lorsque la paroi elle- 
meme est anormale : 

■ les echos de repetition apparaissent lorsqu'une zone 
hypo-echogene est interposee entre la sonde et le vais- 
seau examine. Tel est en particulier le cas de la veine 
jugulaire, dont les parois paralleles peuvent etre le siege 



de reflexions successives des impulsions ultrasonores, qui 
font plusieurs fois l'aller-retour d'une paroi a l'autre, don- 
nant naissance, chaque fois, a un echo qui vient se proje- 
ter a intervalles reguliers, avec une intensite decroissante, 
sur l'image des structures sous-jacentes, en l'occurrence 
dans la lumiere carotidienne ; 

■ les ombres acoustiques : la presence de lesions calcifiees, 
par exemple sur le versant superficiel de l'artere, pro- 
voque une reflexion massive des ultrasons de sorte que 
l'energie acoustique disponible n'est plus suffisante pour 
explorer les structures sous-jacentes. La lumiere arterielle 
est alors masquee ; 

■ les autres artefacts : de nombreuses causes d'artefacts 
apparaissent lorsque l'operateur est amene a augmenter 
le gain, qu'il s'agisse du bruit de fond, de lobes lateraux 
ou de lobes de reseau, de defauts de resolution azimutale 
(affichage d'images provenant de plans exterieurs au plan 
de coupe theorique)... L'une des particularity de ces 
echos est de se deplacer dans la lumiere lorsque l'opera- 
teur modifie l'incidence, ce qui permet de demontrer leur 
nature artefactielle. 

Echogenicite du sang circulant 

Dans les conditions usuelles de l'echographie, le sang circu- 
lant n'est pas echogene. Cependant, cette absence d'echos 
n'est que relative, et le flux sanguin peut devenir echogene : 

■ soit lorsque l'agregation erythrocytaire augmente, ce 
qui se produit essentiellement lors de la stase sanguine, 
quelle qu'en soit la cause (Figure 1.64), et se trouve favo- 
rise par diverses alterations biologiques (hyperthermie, 
syndrome inflammatoire, augmentation du taux de fibri- 
nogene. . .). Les images de volutes tourbillonnantes qui en 
resultent doivent done etre interpretees en fonction du 
contexte clinique : cet aspect est, par exemple, banal au 
sein d'un faux anevrisme, et s'observe aussi souvent en 
amont d'une occlusion totale (dans la lumiere de l'even- 
tuel moignon arteriel), ou dans les cas (rares) de «phle- 
bite bleue » ( phlegmatia coerulea dolens) lorsque l'ob- 
stacle au retour veineux est si massif qu'il retentit sur le 
versant arteriel ; 

■ soit lorsque des interfaces apparaissent au sein de l'ecou- 
lement sanguin lorsque du sang de composition, concen- 
tration ou temperature differente se melange, ce qui se 
produit normalement a certaines confluences essentiel- 
lement sur le versant veineux (par exemple, en regard de 
l'abouchement des veines renales et des veines hepatiques 
dans la veine cave inferieure) ; 

■ soit lorsque les conditions techniques le permettent. 
L'echogenicite du sang circulant resulte des interferences 
acoustiques en presence de diffuseurs multiples, et la 
diffusion augmente avec la frequence ultrasonore. Les 
sondes de tres haute frequence permettent done de visua- 
liser plus aisement ces echos du sang circulant (qui sont 
banals en echographie endovasculaire, par exemple), 
a fortiori en mode d'imagerie harmonique. 

Thrombose 

La presence d'une thrombose au sein de la lumiere arterielle 
n'est pas une situation exceptionnelle, mais il est souvent 
tres difficile de l'identifier en tant que telle et, surtout, de 
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Figure 1.64 Image echographique en coupe longitudinale (en haut) et transversale (en bas) montrant une stase sanguine echogene 
banale au niveau des replis valvulaires, sur la veine femorale. 



la distinguer des lesions parietales (generalement atheroma- 
teuse) auxquelles elle est souvent associee. 

Embole 

La situation la plus « simple » est celle d'un embole isole, 
lorsque le tableau clinique est evocateur tandis que l'exa- 
men echographique montre des axes arteriels indemnes 
de toute lesion atheromateuse (Figure 1.65). La forme 
typique est celle d'un amas echogene homogene, emplis- 
sant la lumiere arterielle et presentant, avec la paroi, un 
raccordement a angle aigu (en menisque). L'embole siege 
le plus souvent immediatement en amont dune bifurcation 
(aortique, iliaque, femorale, poplitee...) ou dans le bulbe 
carotidien. 

L'echogenicite du thrombus fait l'objet de descriptions 
diverses, et la thrombose recente est souvent consideree 
comme etant hypo -echogene, alors que l'experience montre 
qu'un thrombus tres recent est en fait tout a fait echogene, 
comme lest la stase marquee qui peut le preceder. 

De meme, on peut observer une echogenicite du sang 
en amont de la thrombose, et cette echogenicite peut etre 
elle-meme le prelude a la thrombose, par exemple dans le 
moignon arteriel d'amont. Cette thrombose n'a alors plus 
le meme aspect que l'embole lui-meme, puisque le rac- 
cordement a la paroi se fait a angle obtus. Avec le temps, 



l'echogenicite du thrombus devient variable, d'abord 
moins echogene, parfois anechogene, souvent heterogene. 

Par ailleurs, l'echographie en temps reel peut montrer 
deux caracteristiques evocatrices de la thrombose recente : 

■ le thrombus « frais » se tasse sur lui-meme a chaque 
impact systolique (Figure 1.65) ; 

■ l'artere, dans la region de l'occlusion totale, ne presente 
plus la pulsatilite transversale normale, mais parfois un 
glissement systolique longitudinal. Ce signe n'est cepen- 
dant specifique ni de la nature de l'obstacle (embole, obs- 
truction atheromateuse, dissection, thrombose in situ . . .), 
ni de son caractere total ou subtotal. 

Thrombose et I'atherothrombose 

Lorsque l'echographie montre, sur l'axe interesse et sur 
d'autres arteres, des lesions atheromateuses « banales », le 
diagnostic de thrombose sur plaque atheromateuse preexi- 
stante est plus probable. Mais l'echographie est generalement 
incapable de distinguer clairement ce qui releve de l'athe- 
rome et de ses remaniements (hemorragie, necrose...) et ce 
qui correspond a la thrombose recente, hormis lorsqu'un 
examen a pu etre realise au meme site tres recemment, ou 
en presence de l'image d'un thrombus souple, eventuelle- 
ment mobile, appendu a une plaque bien individualisee 
(Figure 1.66). 






54 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 1.65 Coupe echographique longitudinale montrant ['obstruction totale de la lumiere de la carotide interne par un materiel 
iso-echogene. Noter, d'une part, I'absence de lesion atheromateuse visible, d'autre part le signal Doppler se limitant a un bref impact systolique 
traduisant la butee de I'onde arterielle sur la thrombose recente. 




Figure 1.66 Thrombus mobile de la carotide interne gauche chez une jeune femme, indemne de lesion atheromateuse, ayant presente un 
accident vasculaire cerebral dans le territoire correspondent. 



Modulation du trace de vitesse circulatoire 

Le « trace Doppler » montre, sur une artere normale, une 
succession d'evenements en relation avec le cheminement 
de I'onde arterielle : 

Une premiere phase, de latence, separe rejection systo- 
lique (reperee, par exemple, par le complexe QRS sur l'elec- 
trocardiogramme) de l'arrivee de I'onde arterielle au site 
d'enregistrement Doppler. Sa duree est fonction de la vitesse 
de propagation de I'onde arterielle et de la distance parcou- 
rue (done de la distance a l'orifice aortique). 

Une phase dite deceleration systolique, constituant le 
front de montee (pente ascendante) du pic systolique, et 
correspondant a l'acceleration de l'ecoulement sanguin pro- 
voquee par l'arrivee de I'onde arterielle. 

Une phase descendante du pic systolique, ou dece- 
leration, marquee par une incisure dicrote qui corre- 
spond a l'arrivee de I'onde reflechie. C'est a partir de cet 
instant que la courbe de vitesse d'ecoulement du sang 
(« trace Doppler ») se differencie de la courbe de pression. 
Alors que la reflexion de I'onde de pression donne lieu 
a un rehaussement transitoire de la pression sanguine 
locale apres le pic systolique, I'onde de vitesse reflechie 
est orientee vers le coeur, de sorte qu'elle vient se sous- 
traire a I'onde incidente. C'est pourquoi le trace de vitesse 



d'ecoulement du sang se presente comme la derivee du 
trace de pression. 

Une phase d'inversion circulatoire post-systolique tran- 
sitoire. Cette phase apparait en fait comme une profonde 
encoche sur le versant descendant du pic systolique sur 
les arteres irriguant un territoire qui offre une resistance 
circulatoire faible, et l'ecoulement reste orthograde pen- 
dant tout le cycle cardiaque (par exemple sur l'artere 
carotide interne). Par contre, sur les arteres irriguant un 
territoire offrant une forte resistance a l'ecoulement, sur- 
vient une veritable inversion du sens circulatoire en debut 
de diastole (par exemple sur l'artere femorale commune 
d'un sujet au repos). 

Le reste du trace, qui correspond a la diastole (arterielle) 
depend aussi du niveau de resistance d'aval a l'ecoulement. 
Sur les arteres destinees a un territoire de basse resistance cir- 
culatoire (comme l'artere carotide interne, l'artere vertebrale, 
l'artere renale...), cette phase comporte un flux orthograde 
ralentissant progressivement (pente descendante douce) mais 
restant present en fin de diastole. Sur les arteres destinees a un 
territoire de haute resistance circulatoire (comme les arteres 
des membres chez un sujet au repos), l'ecoulement s'inter- 
rompt rapidement en debut de diastole, et reste nul par la 
suite jusqu'a la systole suivante (Figure 1.68). 





Chapitre 1 . Generalities sur les ultrasons 



55 



V 

A 



1 2 3 4 5 



Figure 1.67 Modulation du trace Doppler normal d'une artere peri- 
pherique. Apres un delai [1] fonction de la distance separant du coeur le 
site de mesure Doppler, I'arrivee de I'onde arterielle provoque une acce- 
leration dite «systolique» [2], suivie d'une deceleration marquee par une 
incisure [3] traduisant le retour de I'onde reflechie, puis d'une onde nega- 
tive [4] pouvant, sur les arteres destinees a un territoire de haute resistance 
circulatoire, constituer une veritable inversion circulatoire. Le niveau de 
vitesse telediastolique depend de la resistance circulatoire d'aval. 




Figure 1.68 La modulation du trace de vitesse circulatoire arte- 
riel f au Doppler, depend de la resistance circulatoire dans le ter- 
ritoire irrigue par I'artere examinee. Le flux diastolique est d'autant 
plus grand, en comparaison du flux systolique, que la resistance circu- 
latoire d'aval est faible. Inversement, si la resistance circulatoire d'aval 
est elevee, le flux s'interrompt des le debut de la diastole. 



Impedance et resistance circulatoire 

La modulation du trace de vitesses circulatoires sanguines 
enregistre, sur les arteres, par effet Doppler reflete done les 
conditions hemodynamiques generates et locates. En par- 
ticulier, l'importance relative de la vitesse diastolique en 



comparaison de la vitesse maximale systolique est liee au 
niveau de resistance circulatoire dans le territoire d'aval. 
En fait, lecoulement sanguin dans les arteres n'etant pas 
continu mais pulse, cette resistance a lecoulement depend 
aussi de son acceleration, de sorte qu'il conviendrait de par- 
ler d'impedance et non de resistance. Neanmoins, dans les 
conditions courantes, cette approximation est cliniquement 
acceptable. 

En pratique, done, l'observation de la modulation du 
trace de vitesses circulatoires d'une artere permet d'evaluer 
la resistance circulatoire d'aval [40]. Sur ces observations 
sont fondes les indices , grandeurs sans dimensions, propo- 
sees des les premieres annees d'application de l'effet Doppler 
a l'etude de la circulation sanguine, par Leandre Pourcelot 
d'une part [40], et Raymond Gosling d'autre part [47] 
(Figure 1.69). 

Indices de Pourcelot et Gosling 

L'indice de resistance , propose par L Pourcelot, s'ecrit : 

IR = (S-D)/S, avec S = vitesse maximale systolique, et D = vitesse 
maximale telediastolique. 

L'indice de pulsatilite , propose par R Gosling, s'ecrit IP = P/M, 
avec P = amplitude maximale du trace (de la plus haute valeur 
positive, e'est-a-dire du sommet du pic systolique, a la plus basse 
valeur, e'est-a-dire au nadir de la phase eventuelle d'inversion 
circulatoire ou « reflux » en debut de diastole ou de la vitesse 
telediastolique), et M = vitesse circulatoire moyenne calculee 
sur la totalite du cycle cardiaque. 



Ces deux indices evoluent dans le meme sens : ils aug- 
mented lorsque la resistance circulatoire d'aval augmente, 
et diminuent si elle decroit. 

C'est ainsi que Ton peut reconnaitre des arteres dont 
le trace Doppler, chez le sujet normal, est caracteristique 
d'une faible resistance circulatoire d'aval, comme la carotide 
interne, I'artere vertebrate, I'artere renale, tandis que d'autres, 
comme la carotide externe ou les arteres des membres au 
repos, presented un trace evocateur d'un territoire a forte 
resistance circulatoire (Figure 1.70). 

De plus, ces indices peuvent rendre compte des varia- 
tions de resistance circulatoire : 

■ variations transitoires, du fait de la vasomotricite : par 
exemple, les vitesses circulatoires augmented fortement, 
particulierement pour ce qui est de la vitesse diastolique, lors 
d'un effort musculaire comme, par exemple, des flexions- 
extensions sur la pointe des pieds pour I'artere femorale. De 
meme, l'hyperventilation volontaire, par le biais de l'hypo- 
capnie entrainant une vasoconstriction cerebrate, modifie le 
trace de la carotide interne dont la vitesse diastolique dimi- 
nue significativement, alors qu'elle augmente, comparative - 
ment a la vitesse systolique, lors d'une apnee ; 

■ variations permanentes, en cas d'obstacle circulatoire 
d'aval comme une stenose significative ou une occlusion, 
qui, introduisant une resistance circulatoire additionnelle, 
augmented l'indice de resistance et l'indice de pulsatilite. 
Inversement, en aval d'une stenose ou d'une occlusion, la 
vasorelaxation reactionnelle a l'ischemie reduit la resis- 
tance circulatoire et diminue done la valeur de ces indices. 
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IR = (S-D)/S 
IP = P/M 




d=o 




1 cycle cardiaque 



Figure 1.69 L'indice de resistance IR (a gauche) convient bien a revaluation des conditions hemodynamiques sur les arteres a basse resistance 
circulatoire d'aval, comme les arteres cerebrales. L'indice de pulsatilite IP (a droite) est bien adapte a revaluation des arteres a haute resistance 
circulatoire d'aval, comme les arteres des membres. Ces deux indices varient dans le meme sens, en proportion de la resistance circulatoire d'aval. 




Figure 1.70 Chez un sujet sain, I'artere carotide interne presente un trace Doppler caracterise par un indice de resistance bas, tandis 
que l'indice de resistance est eleve sur la carotide externe, et intermediate sur la carotide commune. 



L'indice de resistance comme l'indice de pulsatilite 
doivent etre determines sur la courbe de vitesse circulatoire 
maximale, et non moyenne, lorsque leur calcul est effectue 
sur le l'analyse spectrale du signal Doppler. 

En pratique, l'indice de resistance est tres « robuste » : de 
determination rapide et facile, il peut etre mesure aisement 
en toutes circonstances. Par contre, il ne rend pas compte 
des differences eventuelles entre arteres lorsque la vitesse 
telediastolique est nulle. L'indice de resistance est alors egal 
a 1, que la vitesse circulatoire soit nulle des le debut de la 
diastole ou qu'elle le devienne simplement en fin de diastole 



(Figure 1.68). Une variante de calcul consiste a prendre, sur 
les arteres qui presentent une phase de reflux, la plus basse 
valeur negative eventuelle pour determiner D, conduisant 
alors a obtenir un indice pouvant etre superieur a 1. Ce 
mode de calcul, en de telles circonstances, permet d'affiner 
un peu la sensibilite de l'indice de resistance pour les arteres 
a haute resistance circulatoire d'aval. 

L'indice de pulsatilite est plus sensible dans cette gamme 
de valeurs, puisqu'il prend en compte la moyenne tempo- 
relle des vitesses circulatoires. Cependant, sa determina- 
tion necessite un calcul automatique de la ligne de vitesse 
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maximale et de sa moyenne sur un nombre entier de cycles 
cardiaques (moyenne temporelle de vitesse maximale). Tous 
les appareils ne sont pas capables d'effectuer ce calcul dans 
de bonnes conditions. Si ce n'est pas le cas, il est preferable 
d'utiliser l'indice de resistance plutot que de perdre de longs 
moments a suivre manuellement l'enveloppe superieure du 
trace pour obtenir, laborieusement, un resultat subjectif et 
approximatif. 

D'autres indices et valeurs chiffrees ont ete proposes pour 
decrire la modulation du signal Doppler. Les plus pertinents 
sont relatifs a la pente ascendante du pic systolique : mesure 
de l'acceleration (en cm.s -2 ), ou, plus simplement, du temps 
d'acceleration (en ms), dit aussi « temps d'ascension systo- 
lique ». La determination de ces valeurs est plus delicate, et 
il importe de mesurer l'acceleration sur la phase initiale, la 
plus raide, de la pente ascendante du pic systolique. En aval 
d'un obstacle circulatoire, qui intervient sur la modulation 
du signal Doppler comme un filtre, cette pente est en effet 
amoindrie, et le temps d'ascension est prolonge, tandis que 
la modulation du trace est estompee. A l'extreme, le signal 
peut perdre quasiment toute modulation (par exemple en 
aval d'une occlusion arterielle avec une circulation collate- 
ral tres precaire) et devenir presque continu. En pratique, 
la mesure du temps d'ascension systolique est facile et pre- 
cise lorsque le pic systolique est net, acumine, c'est-a-dire 
normal. Elle est beaucoup plus imprecise lorsque son som- 
met est arrondi («amorti»), done en aval d'un obstacle. 
La mesure de l'acceleration systolique est done preferable, 
mais n'est possible que si Tangle d'incidence peut etre 
mesure avec precision (et, naturellement, s'il est inferieur a 
60°). Enfin, l'acceleration systolique ne peut etre correcte- 
ment interpretee qu'en reference aux conditions hemody- 
namiques generates, en particulier aux caracteristiques de 
rejection systolique. A cet egard, l'acceleration systolique est 
plus forte chez le sujet jeune, moindre chez le sujet age, et 
significativement ralentie, sur l'ensemble du reseau arteriel, 
en cas d'insuffisance cardiaque gauche ou de retrecissement 
aortique. 



Profil d'ecoulement sanguin 
Analyse spectrale et profil d'ecoulement 

Dans un vaisseau comme dans tout conduit, l'ecoulement san- 
guin peut prendre diverses formes, en fonction de la vitesse 
circulatoire (dependant elle-meme de la resistance circula- 
toire d'aval), des modalites de rejection systolique (dependant 
de la cinetique ventriculaire gauche), de la viscosite sanguine, 
mais aussi de la geometrie du vaisseau et de sa paroi. 

Dans les conditions «normales», l'ecoulement est lami- 
naire, done fait de lames liquidiennes concentriques glissant 
les unes sur les autres. La vitesse maximale concerne ainsi 
les lames liquidiennes situees au centre du vaisseau, tandis 
que les lames peripheriques, au contact de la paroi, pre- 
sented la vitesse d'ecoulement la plus basse. La repartition 
des vitesses d'ecoulement au travers du vaisseau, ou « profil 
d'ecoulement », est generalement parabolique, mais le profil 
tend a devenir plat (toutes les lames liquidiennes s'ecoulant 
a la meme vitesse sur la plus grande partie de la lumiere vas- 
culaire) dans certaines circonstances, essentiellement, en ce 
qui concerne les arteres, dans la phase d'acceleration systo- 
lique (pente ascendante du pic systolique) (Figure 1.71). 

Le profil d'ecoulement peut rester plat dans des vaisseaux 
de large diametre sur une plus grande partie du cycle car- 
diaque (par exemple sur l'aorte ascendante). 

Il est deforme et plus ou moins complexe au niveau des 
embranchements et bifurcations. 

L'analyse spectrale en temps reel du signal Doppler, 
comme nous l'avons vu plus haut, rend compte du pro- 
fil d'ecoulement dans le vaisseau examine car la brillance 
des points affiches sur le sonogramme est proportionnelle 
a l'intensite du signal pour chaque gamme de frequences 
Doppler, et done fonction du nombre de diffuseurs (les glo- 
bules rouges) se depla^ant a la vitesse correspondante. 

Ainsi, un profil d'ecoulement plat se traduit par une ligne 
etroite, de forte brillance, dessinant l'enveloppe superieure 
du sonogramme, tandis qu'un profil parabolique est repre- 
sente par une repartition uniforme de la brillance sur toute 




Figure 1.71 Sur la plupart des arteres de large et moyen calibre, le profil d'ecoulement est plat pendant la phase d'acceleration sys- 
tolique, et parabolique pendant le reste de la systole et l'ensemble de la diastole. L'analyse spectrale en temps reel montre le regroupe- 
ment de I'energie le long de l'enveloppe superieure du trace sur la pente ascendante du pic systolique (delimitant ce que Ton appelle commune- 
ment la «fenetre sombre systolique »), et sa repartition plus large, de haut en bas du spectre, sur le reste du cycle cardiaque. 
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la hauteur du sonogramme. Dans le cas dun profil parabo- 
lique, en effet, on constate que le nombre de globules rouges 
se deplagant a chaque vitesse est identique. 

Sur une artere de calibre moyen, dans les conditions nor- 
males, le profil est plat pendant la phase d'acceleration sys- 
tolique, et tend a redevenir parabolique pendant le reste du 
cycle cardiaque, notamment la diastole. Ainsi, la brillance, 
regroupee sur l'enveloppe superieure du sonogramme le long 
de la pente ascendante du pic systolique amenage, en dessous 
de ce pic, une zone sombre, communement appelee « fenetre 
sombre systolique » qui caracterise un ecoulement normal, par 
exemple sur la carotide commune ou interne (Figure 1.71). 

Inversement, la disparition (comblement) de cette fenetre 
sombre systolique peut etre fun des premiers signes de ste- 
nose sur le signal Doppler. 

Stenose et profil d'ecoulement 

Lorsqu'une stenose survient, elle produit des modifications 
locales (signes directs) et glob ales (signes indirects) de l'ecou- 
lement sanguin (Figure 1.72). Les signes indirects, en amont et 
en aval, ont ete evoques plus haut, a propos des indices de resi- 
stance et de pulsatilite, et de la modulation du signal Doppler. 

Les signes directs, observes au niveau meme de l'obstacle, 
apparaissent bien sur le sonogramme fourni par l'analyse 
spectrale en temps reel. Ils relevent de deux mecanismes : 

■ l'acceleration circulatoire dans le jet de la stenose, pro- 
portionnelle a la reduction du diametre arteriel au niveau 
de l'obstacle ; 

■ les mouvements tourbillonnaires, voire la turbulence, qui 
se produisent immediatement en aval. 



Ainsi, lorsqu'une plaque, par exemple, reduit l'aire de 
section de la lumiere arterielle, la vitesse d'ecoulement 
sanguin augmente en proportion inverse. Le debit etant 
constant tout au long d'un segment arteriel depourvu 
d'embranchement, il existe en effet un rapport inverse entre 
le diametre residuel de la lumiere et la vitesse circulatoire 
locale. C'est sur cette observation quest fonde le rapport de 
vitesse systolique tres usite pour 1'evaluation des stenoses 
carotidiennes. 

Sur le sonogramme, l'acceleration circulatoire produit de 
hautes frequences Doppler. 

Immediatement en aval de l'obstacle, le diametre de la 
lumiere augmente a nouveau et cela cree les conditions d'un 
ecoulement tourbillonnaire (avec des vecteurs de vitesse de 
sens inverse), comme cela se passe le long d'un ruisseau, par 
exemple, en aval des piles d'un pont. Cet ecoulement ralenti 
donne naissance, sur le sonogramme, a de basses frequences 
Doppler de part et d'autre de la ligne de base. 

Lorsque la stenose est tres serree (en pratique plus de 90 % 
de reduction du diametre), la vitesse circulatoire sanguine 
peut depasser le seuil critique ( cf. nombre de Reynolds) et 
l'ecoulement peut devenir totalement turbulent. Il est alors 
forme de vecteurs de vitesse d'orientation et amplitude tres 
diverses, quasi aleatoires, et la traduction en est : 

■ dans le signal sonore du Doppler, un bruit rude, en « coup 
de rape » en debut de systole ; 

■ sur le sonogramme, de basses frequences Doppler, s'in- 
scrivant, avec une haute energie (forte brillance) en des- 
sus et en dessous, a proximite de la ligne de base, de fagon 
symetrique, en tout debut de systole (Figure 1.73). 
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Figure 1.72 Enregistrement Doppler cTune stenose serree (reduisant le diametre de plus de 70 %) de Tartere carotide interne, don- 
nant une acceleration circulatoire dans le jet de la stenose (vitesse maximale systolique 204 cm/s), ainsi que des signes indirects. 

En amont, [‘augmentation de I’indice de resistance sur la carotide commune; en aval, un amortissement de la modulation systolique du trace de 
I'artere ophtalmique, qui reste neanmoins orthograde. 
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Figure 1.73 Enregistrement Doppler d'une stenose tres serree (reduisant le diametre de plus de 90 %) a I'origine de la carotide 
interne. La vitesse maximale systolique est proche de 480 cm/s et I'analyse spectrale montre une turbulence caracteristique, sous la forme de 
basses frequences Doppler de forte energie s'inscrivant de fagon symetrique de part et d'autre de la ligne de base durant la systole. 



Le nombre de Reynolds permet de caracteriser un ecoulement 
et de determiner le seuil critique a partir duquel celui-ci perd 
son caractere laminaire pour devenir turbulent. Le nombre de 
Reynolds (Re) critique est, pour la circulation sanguine, proche 
de 2000. 

Re = V D p /t] 

Avec V = vitesse d ecoulement sanguin (cm.s -1 ), D = diametre 
(cm), p = densite du sang, et rj = viscosite dynamique du sang 
(g.cnr 3 ). Si Ton considere comme fixe le rapport p/t] (appele visco- 
site cinetique, cm 2 .s _1 ), on peut ecrire, en simplifiant Re = 26 V D. 



L' augmentation de la vitesse circulatoire sanguine V, pro- 
portionnelle au degre de stenose, est done le premier facteur 
de survenue d'un ecoulement turbulent. II importe aussi de 
souligner que lecoulement turbulent apparait immediate - 
ment en aval de la stenose, et non dans la zone de retrecisse- 
ment du calibre arteriel, car, comme le montre le calcul du 
nombre de Reynolds, un large diametre D favorise la tur- 
bulence. Certaines stenoses longues (comme on en observe 
dans les arterites inflammatoires) peuvent done donner 
localement une acceleration circulatoire considerable sans 
turbulence. A l'inverse, la dilatation post-stenotique fre- 
quente en aval d'une stenose serree est un facteur supple- 
mentaire de turbulence. 

La presence d'un ecoulement turbulent, aisement 
reconnu par le signal sonore du Doppler et son analyse spec- 
trale, traduit done l'existence une stenose tres serree (redui- 
sant generalement de plus de 90 % le diametre arteriel), bien 
que le seuil d'apparition de la turbulence depende aussi de 
la geometrie de la stenose (une stenose irreguliere, excen- 
tree, genere plus facilement un ecoulement turbulent qu'une 
stenose coaxiale reguliere) et de la viscosite p du sang (une 
hemodilution, par exemple lors d'une anemie, facilite aussi 
l'apparition de la turbulence). 

II convient aussi de souligner les consequences cliniques 
d'un ecoulement turbulent, car celui-ci constitue en soi un 



obstacle supplemental a lecoulement sanguin. La relation 
pression/ debit, jusque-la lineaire (le debit etant propor- 
tionnel au gradient de pression) s'inflechit alors (le debit 
devenant proportionnel a la racine carree du gradient de 
pression). Une large part de l'energie est perdue au franchis- 
sement de la stenose (sous forme de chaleur), de sorte que 
la chute de pression de perfusion en aval s'accentue consi- 
derablement. En d'autres termes, la survenue d'un ecoule- 
ment turbulent dans une artere traduit en quelque sorte une 
decompensation hemo dynamique. 

Principaux tableaux semeiologiques 

A partir des elements de description du signal Doppler tels 
que nous venons de les examiner, il devient facile d'identi- 
fier les principaux tableaux semeiologiques en pathologie 
circulatoire arterielle. 

Stenose arterielle 

Dans un segment arteriel normal (sans embranchement), la 
vitesse circulatoire est uniforme, et sa modulation est bien 
marquee (Figure 1.74). Comme nous l'avons vu plus haut, 
la reduction locale de l'aire de section de la lumiere d'une 
artere donne naissance a des signes directs (au niveau de 
l'obstacle) que retranscrit bien I’analyse spectrale du signal 
Doppler, et a des signes indirects, d'amont et d'aval, repre- 
sentes par l'alteration de la modulation du signal Doppler, 
et qui se manifestent notamment par l'augmentation (en 
amont) ou la diminution (en aval) de l'indice de resistance et 
de l'indice de pulsatilite. L' association et l'importance de ces 
signes dependent du degre de stenose. 

Lorsque l'obstacle (par exemple la plaque) reduit le dia- 
metre de la lumiere arterielle de moins de 30 %, l'accelera- 
tion circulatoire locale est minime, et sans retentissement 
ni en amont ni en aval. En pratique done, l'echographie est 
capable de montrer la lesion et de la caracteriser, mais le 
Doppler ne revele ni signe direct, ni signe indirect notable 
(Figure 1.75). 

Lorsque l'obstacle reduit le diametre de la lumiere de 
30 a 70 %, l'acceleration circulatoire locale, inversement 
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Figure 1.75 Lorsqu'une plaque reduit de moins de 30 % la lumiere arterielle, ('acceleration circulatoire locale est minime, et aucune 
alteration du trace Doppler n'est decelable en amont ou en aval. 



proportionnelle au diametre residuel, est detectee par l'exa- 
men Doppler qui enregistre de hautes frequences dans le jet 
de la stenose. Par contre, l'acceleration circulatoire permet 
encore de compenser la reduction de la lumiere arterielle, 
de sorte que la stenose n'entraine pas de retentissement 
perceptible en amont ou en aval (du moins au repos, pour 
ce qui est des arteres des membres). L'examen Doppler ne 
ramene done que les signes directs, mais pas de signe indi- 
rect (Figure 1.76). 

Lorsque la stenose depasse 70 % de reduction du dia- 
metre, l'acceleration circulatoire est d'autant plus marquee, 
generant de hautes frequences Doppler. En outre, imme- 
diatement en aval, le ralentissement circulatoire relatif, et 
les eventuels mouvements tourbillonnaires, donnent nais- 
sance a de basses frequences. Plus la stenose est serree, 
plus le nombre de globules rouges ainsi «freines» dans 



leur deplacement augmente, tandis que le nombre de glo- 
bules rouges pouvant franchir la stenose a vitesse accele- 
ree diminue. Le sonogramme montre alors la coexistence 
de tres hautes frequences Doppler a basse energie (done 
faible brillance) et de basses frequences Doppler a haute 
energie (forte brillance). Ainsi, sur le sonogramme, la bril- 
lance se concentre a proximite de la ligne de base lorsque le 
degre de stenose augmente. En amont, l'indice de resistance 
et l'indice de pulsatilite augmentent. En aval, ils diminuent 
et la modulation du trace s'estompe (amortissement). Les 
signes d'aval dependent neanmoins tout autant du degre de 
stenose que de la circulation collaterale. A cet egard, une 
stenose mal compensee peut donner des signes d'aval plus 
severes qu'une occlusion totale si cette derniere s'accom- 
pagne d'un bon developpement de la circulation collaterale 
(Figure 1.77). 
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Figure 1.76 LorsqiTune plaque reduit de plus de 30 % le diametre arteriel, elle provoque une acceleration circulatoire perceptible, 
avec une dispersion spectrale. Le trace Doppler ne montre pas d'alteration manifeste en amont ou en aval 




Figure 1.77 Lorsque le degre de stenose depasse 70 % de reduction du diametre, les signes directs s'accentuent (acceleration circu- 
latoire et dispersion spectrale), tandis qu'apparaissent les signes indirects. En amont, l indice de resistance et de pulsatilite est augmente 
(d'autant plus que I'enregistrement est effectue a proximite de I'obstacle), tandis que la modulation est un peu amortie et les indices abaisses en 
aval. 



Lorsque le degre de stenose depasse 90 % (environ), 
lecoulement peut devenir turbulent, et la « signature » de 
cette turbulence apparait clairement sur le sonogramme sous 
forme de frequences tres basses, de haute intensite (forte 
brillance), s'inscrivant de fagon symetrique de part et d'autre 
de la ligne de base en tout debut de systole (Figure 1.78). 
Les signes directs et indirects sont majores. Cependant, en 
aval, une eventuelle circulation collateral peut minorer les 
signes indirects (Figure 1.79). Dans les stenoses de tres haut 
grade, lenergie cinetique devient tres importante, de sorte 
que lecoulement au travers de la stenose voit sa modula- 
tion systolique s'estomper : le flux reste tres rapide, presque 
constant, durant la totalite du cycle cardiaque, avec un 
simple renforcement systolique. Le son delivre par l'appareil 



Doppler est alors tres caracteristique : tres aigu, chuintant, 
permanent. 

Le Doppler couleur facilite la detection des stenoses 
de haut grade, en montrant une « mosaique » de couleurs, 
melant rouge et bleu en petits points epars autour de la zone 
de retrecissement, au sein des tissus environnants. Ce phe- 
nomene est du aux vibrations produites par la turbulence 
et transmises aux tissus peristenotiques. Le signal sonore 
comporte alors une sorte de grincement ou « gemissement » 
systolique tres caracteristique («la complainte de la stenose 
hyper-serree»), et le sonogramme montre des lignes paral- 
leles arquees de forte brillance de part et d'autre de la ligne 
de base (Figure 1.80). De tels signes sont caracteristiques de 
stenoses extremement severes (probablement plus de 98 %). 
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Figure 1.78 En cas de stenose tres serree (de I'ordre de 90 % de reduction du diametre ou plus), les signes directs et indirects sont plus 
marques. ^acceleration circulatoire dans le jet de la stenose s'accompagne de turbulence systolique. En amont, 1 1 indice de resistance et I 'indice 
de pulsatilite augmentent. En aval, ces indices diminuent et la modulation du trace est significativement amortie. 




Figure 1.79 En aval d'une stenose tres serree, les signes indirects peuvent etre minores par ('intervention d'une circulation collateral 
efficace, restituant au trace une modulation systolique correcte. 




Figure 1.80 Vibrations systoliques au niveau d'une stenose extremement serree de I'artere renale au niveau du hile. Le signal sonore 
correspondant ressemble a un gemissement, tres caracteristique d'une stenose de haut grade. 
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Occlusion arterielle totale 

Au niveau d'un obstacle circulatoire obstruant en totalite 
la lumiere arterielle, comme un embole, le principal signe 
direct est « negatif » : l'absence totale d'ecoulement sanguin, 
done de signal Doppler (avec les reserves techniques evo- 
quees plus haut) (Figure 1.43). 

En amont, le Doppler detecte une augmentation de 
resistance circulatoire d'autant plus marquee que le site 
d'enregistrement est proche de l'obstacle : reduction de la 
composante diastolique d ecoulement, se traduisant par 
une augmentation de l'indice de resistance et de l'indice de 
pulsatilite. Sur le moignon arteriel en amont immediat de 
l'obstacle, le signal Doppler se resume a une impulsion sys- 
tolique de faible amplitude et breve duree, suivie d'un reflux 
de meme aspect. Naturellement, ces signes s'estompent a 
distance en amont de l'obstacle, des lors que des embran- 
chements arteriels viennent en minimiser l'effet hemodyna- 
mique (Figure 1.81). 

En aval, l'alteration du signal Doppler depend de l'etat de 
la circulation collateral : 

■ si la circulation collateral est absente, comme on peut 
le voir au stade aigu d'une embolie, aucun signal arteriel 
n'est decelable ; 

■ si la circulation collateral est presente mais mediocre (ce 
qui s'observe, par exemple, lorsqu'une thrombose vient 
compliquer des lesions obstructives severes anciennes, 
dont revolution s'est accompagnee du developpement 
progressif de la collaterals), le signal Doppler en aval 
montre d'une part une modulation amortie (temps d'as- 
cension systolique prolonge, pente ascendante douce, pic 
systolique emousse...) et d'autre part une diminution de 
l'indice de resistance et de l'indice de pulsatilite, avec une 
composante diastolique presente et ample en comparai- 
son de la vitesse systolique (Figure 1.82). A l'extreme, 
le signal peut etre totalement « demodule », s'inscrivant 
comme une ligne a peine ondulee, pouvant ressembler 
(au sens circulatoire pres) a un flux veineux ; 



■ si la circulation collateral est bien developpee (par 
exemple lors d'une occlusion de l'artere femorale super- 
ficielle en presence d'une artere femorale profonde bien 
permeable), le signal Doppler en aval peut etre mode- 
rement altere, avec une simple reduction des indices de 
resistance et de pulsatilite (Figure 1.83). Les signes d'aval 
permettent done d'evaluer le retentissement d'une lesion, 
mais pas d'en connaitre la nature (stenose ou occlusion 
totale). 

Examen des veines 
Ecoulement sanguin dans les veines 

Bien que les memes lois physiques s'appliquent, les condi- 
tions de l'ecoulement du sang dans les veines sont bien diffe- 
rentes de celles du versant arteriel de la circulation : 

Le gradient de pression qui constitue la principale (et 
bien souvent la seule) force motrice du retour veineux vers 
l'atrium droit est faible : au sortir du reseau capillaire et a 
l'entree dans les veinules de la circulation systemique, la 
pression sanguine n'est plus que d'environ 15 mmHg. Elle 
est proche de 0 dans l'atrium droit. 

Le flux sanguin est lent, de seulement quelques mil- 
limetres par seconde a ce niveau. II s'accelere ensuite 
lorsque les veinules convergent pour former des veines, qui 
fusionnent a leur tour, de sorte que l'aire totale de section 
diminue. Neanmoins, le reseau vasculaire comporte en 
general deux veines pour une artere, et chaque veine est plus 
large que l'artere qu'elle accompagne. Par consequent, la 
vitesse circulatoire sanguine reste toujours plus basse sur le 
versant veineux que sur le versant arteriel au meme ordre de 
division. L'energie cinetique est done negligeable sur la plus 
grande partie du reseau veineux, de sorte que la modula- 
tion du flux sanguin depend principalement des conditions 
locales (pression, deformation des tissus environnants) et 
d'aval (variations cycliques des pressions atriales). 




Figure 1.81 Tableau d'occlusion arterielle totale sans circulation collateral efficace. Absence de signal Doppler au niveau et en aval de 
l'obstacle. En amont, indice de resistance et indice de pulsatilite sont augmentes de fagon d'autant plus marquee que le site d'enregistrement est 
proche de l'obstacle. 
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Figure 1.82 Tableau d'occlusion arterielle totale avec circulation collateral mediocre. Absence de signal Doppler au niveau de l obstacle. 
En aval, reapparition d'un signal de vitesse lente et de modulation tres amortie apres I'arrivee des collaterales. En amont, augmentation de 1 1 indice 
de resistance et de pulsatilite de fagon d'autant plus marquee que I'enregistrement est realise a proximite de I'obstacle. 




Figure 1.83 Tableau d'occlusion arterielle totale avec circulation collateral efficace. Absence de signal Doppler au niveau de l obstacle, 
mais reapparition d'un signal relativement bien module en aval, apres I'arrivee des collaterales. En amont, les signes indirects sont moins marques 
des lors que I'enregistrement est effectue avant le depart des branches collaterales impliquees dans la suppleance. 



Au niveau des membres, le reseau veineux profond est 
double par un reseau superficiel (ces deux reseaux etant 
relies par des «perforantes » dont les valvules orientent 
normalement le flux en direction du reseau profond). Sur 
l'ensemble du reseau veineux, les anastomoses sont tres 
nombreuses. Ainsi, le flux peut-il se repartir de fagon tres 
variable lorsque les conditions mecaniques locales sont 
modifiees, par exemple au niveau d'un point d'appui, ou lors 
dune contraction musculaire. 

L'effet de la force gravitationnelle ne constitue pas en soi un 
obstacle au retour veineux, puisqu'elle s'exerce, par exemple 
en position debout, en sens inverse sur le reseau arteriel et le 
reseau veineux (c'est le principe des « vases communicants »). 



Par contre, elle soumet la veine a une pression qui, eu egard 
a son large diametre et a la faible epaisseur de sa paroi, cree 
une tension parietale importante. L'orthostatisme produit 
en effet un surcroit de pression de l'ordre de 100 mmHg au 
niveau des veines de la cheville et du pied. 

Toutes les veines de la circulation systemique (hormis 
les veines caves) sont equipees de valvules, d'autant plus 
nombreuses par unite de longueur de veine que la distance 
a l'atrium droit est grande. Sous l'effet de contractions mus- 
culaires periodiques, comme lors de la marche, les veines 
situees au sein des masses musculaires ou entre celles-ci 
et leurs aponevroses se trouvent comprimees, et le sang 
qu'elles contiennent est chasse dans la direction imposee par 
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la disposition des valvules, c'est-a-dire vers 1'atrium droit. 
Ce mecanisme, decrit comme la « pompe veinomusculaire » 
a le double benefice d'augmenter le retour veineux vers le 
coeur et de reduire la pression veineuse distale, done d'alle- 
ger la tension parietale veineuse. . . a la condition que les val- 
vules soient continentes. 

La ventilation pulmonaire est a l'origine dune modu- 
lation du flux veineux apparente sur les veines du tronc, 
du cou, et de la racine des membres : en inspiration, le 
diaphragme se contracte et descend vers l'abdomen. La 
pression intrathoracique diminue, ce qui facilite et accelere 
le flux sanguin dans le systeme cave superieur (done dans 
les veines subclavieres et jugulaires). Inversement, la pres- 
sion intra-abdominale augmente, ce qui reduit le flux dans 
le systeme cave inferieur (done dans les veines iliaques et 
femorales). En expiration, le mecanisme s'inverse, et le flux 
augmente dans le systeme cave inferieur tandis qu'il dimi- 
nue dans le systeme cave superieur. Cette « modulation res- 
piratoire » en opposition de phase est bien apparente sur le 
trace Doppler des grosses veines (Figure 1.84). 

Les variations de pression dans 1'atrium droit au cours 
du cycle cardiaque sont marquees, en particulier, par un 
accident retrograde lors de la contraction ventriculaire 
(par la fermeture et le bombement de la valve tricuspide 
vers 1'atrium), puis lors de la contraction atriale (puisqu'il 
n'existe pas de valvule a l'entree de 1'atrium). Entre ces deux 
accidents retrogrades, on observe un accident orthograde, 
lors de l'ouverture de la valve tricuspide, qui permet au 
sang atrial de se deverser dans le ventricule. La modula- 
tion rapide, triphasee, qui en resulte est normalement bien 
apparente sur les veines jugulaires, la veine cave inferieure 
dans sa partie haute, ainsi que les veines hepatiques, parfois 



meme les veines renales, en particulier chez les sujets a faible 
indice de masse corporelle. Elle peut devenir apparente loin 
en amont (jusqu'aux veines tibiales) en cas d'insuffisance 
tricuspidienne ou d'insuffisance cardiaque droite, done dans 
un contexte d' augmentation de la pression veineuse centrale. 

Flux veineux spontane 

Au niveau des membres, le flux veineux etant, d'une fagon 
generate, relativement lent, il n'est spontanement decelable 
au Doppler que sur les veines de large diametre, a l'aide 
d'une sonde de haute frequence, et sur le sujet en position 
allongee. Ainsi, un flux spontane lent peut etre detecte sur 
les principales veines proximales (femorale commune, 
femorale superficielle, poplitee...) d'un sujet sain en decu- 
bitus a l'aide d'une sonde fonctionnant, en mode Doppler, 
entre 4 et 8 MHz. Sur les veines plus distales (tibiales, par 
exemple) ou superficielles (comme les veines saphenes), le 
flux n'est spontanement decelable, le plus souvent, qu'avec 
des sondes de frequence plus elevee. 

Sur les veines proximales (subclavieres, jugulaires, femo- 
rales communes), ce flux est marque par une modulation 
respiratoire, avec acceleration du flux en inspiration au cou 
et aux membres superieurs, et ralentissement aux membres 
inferieurs, et inversement en expiration. 

Sur les veines de l'abdomen, le flux est spontanement 
plus rapide et plus facilement decelable, marque par une 
profonde modulation respiratoire. En outre, la modulation 
atriale devient clairement apparente sur les veines les plus 
proches de 1'atrium droit, comme les veines hepatiques, la 
partie haute de la veine cave inferieure, parfois meme les 
veines renales. La meme modulation est souvent presente 
sur les veines subclavieres, et surtout les veines jugulaires. 




Figure 1.84 Effet des mouvements diaphragmatiques de la ventilation pulmonaire sur la modulation du flux veineux. Lors de 
I'inspiration, la contraction diaphragmatique augmente la pression abdominale, et reduit le flux des veines des membres inferieurs tributaires du 
systeme cave inferieur, tandis que la pression intrathoracique diminue, ce qui facilite I'ecoulement du sang dans le systeme cave superieur, done 
dans les veines cervicales et des membres superieurs. Le phenomene inverse s'observe lors de I'expiration. Ce mecanisme d'alternance peut etre 
entrave ou aboli en cas de paralysie diaphragmatique ou d'obesite. 



66 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 



Cependant, la modulation respiratoire du flux des veines 
proximales peut etre alteree chez les sujets obeses, en rai- 
son de l'augmentation de la pression intra-abdominale qui 
surmonte alors les variations de pression liees a la ventila- 
tion pulmonaire. Dune fa^on plus generale, cette modula- 
tion est alteree lorsque les mouvements diaphragmatiques 
sont reduits ou entraves, ce qui est le cas dans l'obesite. Une 
ventilation pulmonaire uniquement thoracique pourrait 
alors provoquer une inversion de la modulation dans le sys- 
teme cave inferieur, avec augmentation du flux en inspira- 
tion, sans modification en ce qui concerne le systeme cave 
superieur. Ainsi, l'alternance de remplissage atrial droit (qui 
implique normalement, de fa^on successive, le systeme cave 
superieur en inspiration et le systeme cave inferieur en expi- 
ration) se trouverait compromise. 

Flux veineux provoques 

L'examen Doppler des veines des membres fait regulie- 
rement appel a des manoeuvres dynamiques permettant 
d'accelerer et intensifier le flux veineux de sorte a pouvoir 
tester la permeabilite de l'axe examine et la continence de 
ses valvules. 

La compression manuelle large des masses musculaires 
d'amont provoque une acceleration franche mais transitoire 
du flux veineux sur le reseau profond (par exemple sur la 
veine poplitee et la veine femorale superficielle lors de la 
compression des muscles du mollet). Cette manoeuvre est 
generalement appelee « chasse veineuse ». 

Lorsqu'elle est pratiquee sur le sujet en position debout, 
cette manoeuvre permet en outre d'apprecier la continence 
des valvules veineuses : l'acceleration transitoire du flux est 
suivie d'un reflux franc en cas d'incontinence. (Figure 1.48) 

La compression des masses musculaires d'aval permet 
(en theorie) d'apprecier aussi la continence des valvules, en 
montrant un reflux franc. Cependant, une reponse nega- 
tive a cette manoeuvre n'apporte pas de certitude quant a la 
continence valvulaire : les manoeuvres effectuees en position 
debout sont plus fiables (et plus «physiologiques»). 

La surelevation passive du membre au dessus du plan 
d'examen provoque une vidange par gravite, entrainant 
l'augmentation franche et prolongee du flux sur le reseau 
veineux profond, notamment en racine de membre. 

La toux volontaire permet aussi de tester la continence 
des valvules sur les veines proximales. Lorsque les valvules 
sont continentes, on observe un bref accident de faible 
amplitude, sans veritable inversion du flux. En cas d'inconti- 
nence valvulaire proximale, l'inversion du flux est franche et 
rapide, bien que de breve duree. 

La manoeuvre de Valsalva (hyperpression thoracique 
a glotte fermee) est de realisation plus difficile pour cer- 
tains patients, a qui il faut donner des explications imagees 
(«poussez comme pour aller a la selle»). Chez le sujet nor- 
mal, cette manoeuvre provoque une interruption nette du 
flux sur les veines proximales des membres inferieurs, puis, 
lors de la reprise expiratoire, une restitution rapide. En cas 
d'incontinence valvulaire, on constate une inversion franche 
et prolongee du flux veineux durant toute la phase d'hyper- 
pression thoracique. 

Dans certains cas, revaluation (sommaire) de la conti- 
nence des veines proximales peut s'aider d'une simple 



compression abdominale, par la main de l'examinateur 
posee a plat sur l'abdomen du patient, et exer^ant une pres- 
sion ferme au moment de l'inspiration. 

Obstacle circulatoire veineux et signal Doppler 

Un obstacle a l'ecoulement veineux se traduit, a l'examen 
Doppler, par des signes directs et indirects qui peuvent etre 
evocateurs mais restent de valeur clinique limitee : 

■ en raison de leur absence de specificite : ces signes ne 
permettent en aucune fa^on, notamment, de distinguer 
un obstacle intrinseque (c'est-a-dire un thrombus vei- 
neux) d'une compression extrinseque ; 

■ du fait de leur sensibilite mediocre, des lors que la cir- 
culation veineuse collateral ou l'existence d'une dupli- 
cation veineuse, peuvent minimiser les consequences cir- 
culatoires d'un obstacle localise. 

Signes directs 

Au niveau d'un obstacle total, le Doppler n'enregistre aucun 
flux, qu'il soit spontane ou provoque. 

Si l'obstacle est partiel, le flux peut etre accelere, sponta- 
nement ou en reponse aux manoeuvres dynamiques comme 
la chasse veineuse. 

Dans certains cas, une veritable stenose veineuse peut etre 
observee, avec acceleration circulatoire, voire turbulence (et 
jusqu'a la « complainte de la stenose » evoquee a propos des 
stenoses arterielles). En pratique, de tels signes s'observent 
surtout lors de manoeuvres dynamiques recherchant une 
compression mecanique extrinseque, comme l'abduction en 
rotation externe lors de la recherche d'une compression vei- 
neuse subclaviere au passage thoracobrachial. 

Signes indirects 

En amont d'un obstacle, le flux veineux est ralenti ou 
interrompu. En pratique, ce sont surtout les manoeuvres 
dynamiques, auxquelles la reponse est absente ou reduite, 
amortie, qui en permettent le diagnostic. Ce signe est par- 
ticulierement utile pour e valuer, a partir du signal Doppler 
recueilli au niveau femoral, l'etage ilio-cave lorsque celui-ci 
n'est pas directement accessible en raison de la corpulence 
ou de l'interposition des anses intestinales. 

La presence d'un obstacle sur le reseau veineux profond 
peut aussi se manifester par l'existence d'une derivation 
par le reseau veineux superficiel. Ainsi, lors d'une obstruc- 
tion de la veine femorale superficielle (a la condition que la 
veine femorale commune soit libre), on peut constater un 
flux spontane anormalement intense et rapide sur la veine 
grande saphene, qui constitue une voie collateral. 

Obstacle circulatoire veineux et echographie 
Image echographique d'une veine normale 

La veine presente, sur l'image echographique, une paroi 
plus fine et souple que l'artere. Les differentes interfaces 
decrites sur la paroi arterielle ne sont visibles que sur les 
plus larges veines avec une sonde de tres haute resolution. 
Le parallelisme des parois, de regie sur le versant arteriel, 
n'est qu'occasionnel sur le versant veineux, car la paroi de la 
veine epouse les contours des structures voisines, et marque 
une dilatation en ampoule a l'emplacement des valvules 
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(Figure 1.64). De plus, la veine se laisse aisement deformer 
au passage de la sonde d'echographie, et peut etre collabee 
lorsque l'operateur applique une pression sur la sonde (cette 
manoeuvre etant plus fiable et demonstrative sur une coupe 
transversale) (Figure 1.85). 

Le calibre des veines proximales varie aussi spontane- 
ment, en fonction des mouvements de ventilation pulmo- 
naire ( cf. supra). 

Les valvules veineuses sont bien visibles (Figure 1.64), 
sous la forme de renflements localises, et les feuillets valvu- 
laires, mobiles, sont mieux visibles en semi-ouverture (en 
ouverture totale, ils sont accoles a la paroi et done moins 
apparents ; en fermeture, ils se placent dans l'axe du faisceau 
d'ultrasons et sont done peu visibles). Hormis les veines 
caves et la veine porte, toutes les veines sont dotees de val- 
vules, dont le nombre par unite de longueur de la veine est 
d'autant plus grand qu'elles se situent loin du coeur. Les 
veines des membres superieurs sont done tres bien pour- 
vues en valvules, et la veine jugulaire interne elle-meme pre- 
sente, a la base du cou, une large valvule quasi constante. 

La lumiere veineuse est normalement anechogene, mais 
lechogenicite spontanee du sang circulant y est souvent 
apparente, y compris chez le sujet normal, dans toutes les 
circonstances qui provoquent une stase circulatoire : 

■ en position debout, sur les veines des membres inferieurs, 
chez le sujet sain; 

■ en position allongee (surtout sur le dos) sur les veines des 
membres inferieurs chez une femme enceinte, en parti- 
cular a partir du deuxieme trimestre ; 

■ au niveau du repli des valvules veineuses ; 

■ sur les veines jugulaires internes (qui se dilatent alors) 
pendant une manoeuvre de Valsalva prolongee au-dela de 
10 secondes; 



■ sur toute veine dont le flux est interrompu par une quel- 
conque manoeuvre (par exemple une compression main- 
tenue en aval). 

Cette echogenicite spontanee resulte de la formation 
d'agregats erythrocytaires dont la taille devient alors suffi- 
sante pour produire un bruit d 'interference echographique- 
ment decelable (Figure 1.86). 

D'autres mecanismes normaux peuvent faire apparaitre 
des volutes tourbillonnant dans le flux veineux, principa- 
lement lorsque des sangs de concentration ou temperature 
differentes se melent : e'est le cas dans la veine cave infe- 
rieure, en particulier a l'abouchement des veines renales. 

De nombreuses situations pathologiques peuvent 
accroitre fortement lechogenicite spontanee du sang circu- 
lant, en particulier, mais pas uniquement, lorsqu'elles s'ac- 
compagnent dune stase sanguine : des etats inflammatoires, 
l'augmentation du taux de fibrinogene, l'hyperglobulie, l'hy- 
perthermie. . . peuvent ainsi se manifester. 

Thrombose veineuse 

La presence d'un thrombus dans une veine se signale par 
son image et sa (relative) incompressibilite. 

Dans la majorite des cas, le thrombus veineux est echo- 
gene. Bien qu'il soit souvent dit ou ecrit que le thrombus 
recent est hypo-echogene, l'experience clinique demontre le 
contraire, lorsque Ton peut observer le continuum entre une 
stase sanguine de plus en plus echogene et la thrombose qui 
lui fait suite. Dans les heures et les journees qui suivent, le 
thrombus peut devenir moins echogene, mais il reste encore 
large (dilatant la veine), homogene et souple. Par contre, le 
thrombus ancien (plusieurs semaines) devient peu a peu 
heterogene et dur, tandis qu'il tend a se retracter. En effet, 
au cours de son evolution, lechogenicite du caillot depend 




Figure 1.85 Test de compression de la veine femorale commune, en coupe transversale. Une pression moderee sur la sonde d'echographie 
permet de collaber la veine sans ecraser I'artere voisine, demontrant I'absence de thrombose veineuse. 
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Figure 1 .86 Echogenicite spontanee du sang circulant (a gauche) et thrombose veineuse profonde (ici une thrombose partielle de la veine 
femorale commune, a droite) ne peuvent etre differenciees que par I'observation, sur I'echographie en temps reel, du flux sanguin spontane ou 
provoque, et par le test de compression. 



de sa composition, de la distribution et de l'integrite des 
cellules sanguines qu'il contient, et de sa teneur en fibrine. 
L echogenicite du caillot decroit avec l'hematocrite. La for- 
mation d'amas de globules rouges, puis l'hemolyse et la for- 
mation d'un caillot de fibrine homogene, provoquent une 
diminution d echogenicite. Ces phenomenes etant souvent 
inegalement repartis, cela donne au thrombus un aspect 
heterogene. 

L'impossibilite de collaber totalement la veine (« incom- 
pressibilite »), en coupe echographique transversale, lorsque 
Ton applique une pression a l'aide de la sonde, est conside- 
ree par la plupart des auteurs comme le critere majeur de 
thrombose veineuse (Figure 1.87). Dans les premiers jours, 
le thrombus reste souple, se laissant deformer sous la pres- 
sion sans qu'il soit cependant possible de collaber entiere- 
ment la veine, ce qui permet de le distinguer formellement 
dune stase echogene, principal diagnostic differentiel. Dans 
cette periode, la veine thrombosee est clairement dilatee 
(environ 1,5 fois). Son calibre se reduit ensuite avec le temps, 
tandis que le thrombus devient plus dur, non deformable. 

La presence d'un thrombus veineux se signale aussi par 
la fixite des valvules et de la paroi dans le segment concerne 
par la thrombose. La presence d'une stase sanguine echo- 
gene en amont de la thrombose est frequente. 

Le diagnostic de thrombose veineuse repose done en 
premier lieu sur I'echographie (mode B conventionnel). Par 
contre, le mode Doppler couleur est utile pour demontrer 
une permeabilite residuelle, lorsqu'il revele, en couleur, 
le flux sanguin spontane ou provoque s'insinuant entre 



thrombus et paroi. De meme, il peut aider a montrer une 
fragmentation du caillot et un debut de repermeabilisation 
de la veine. A l'inverse, fonder le diagnostic de thrombose 
veineuse sur le seul mode Doppler couleur expose a des 
resultats faussement negatifs, car, du fait de la mediocre 
resolution de cette modalite et de sa sensibilite au gain, la 
couleur peut masquer un thrombus partiel. 

L'echographie est aussi tres utile au diagnostic differen- 
tiel de thrombose veineuse, lorsqu'elle demontre d'une part 
la liberte de la lumiere de la veine suspecte, et revele d'autre 
part la cause eventuelle des symptomes : hematome, dechi- 
rure musculaire, kyste articulaire, masse tumorale et autre 
source de compression extrinseque. 

Quantification en ultrasonographie 
vasculaire 

Si, dans de nombreuses circonstances, l'exploration echo- 
Doppler peut conduire a un diagnostic purement qualitatif 
repondant parfaitement a l'interrogation clinique, certaines 
situations necessitent une approche quantitative, et l'examen 
doit alors etre conduit de fagon tres rigoureuse, avec une 
connaissance parfaite des conditions et limites de validite 
des mesures effectuees. 

Pour l'etude du flux sanguin, ces situations sont represen- 
tees principalement par : 

■ 1'evaluation du degre d'une stenose carotidienne ; 

■ la mesure du debit d'une fistule arterioveineuse pour 
hemo dialyse ; 
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Figure 1 .87 Thrombose partielle de la veine femorale commune. La coupe echographique transversale montre le thrombus, hypo-echogene, n'obstruant 
qu'en partie la veine (une lame sanguine circulante persiste sur le versant postero-medial). Le test de compression ne permet pas de collaber la veine. 



■ 1'evaluation de la signification hemodynamique dune fis- 
tule arterioveineuse spontanee ou traumatique, ou dune 
malformation vasculaire ; 

■ le suivi dune hepatopathie chronique (debit veineux 
portal). 

Dans la plupart des autres cas, une evaluation semi- 
quantitative est parfaitement suffisante, voire plus sure, 
reposant alors sur des indices (grandeurs sans dimensions) 
peu ou pas sujets aux causes d'erreur qui peuvent entacher 
les mesures quantitatives. 

Enfin, letude de la paroi vasculaire et de ses caracteri- 
stiques mecaniques et fonctionnelles peut aussi beneficier 
dune approche ultrasonographique quantitative. 

Quantification de I'ecoulement sanguin 
Mesure de la vitesse d'ecoulement 

L'examen de lequation fondamentale de l'effet Doppler, AF 
= 2 F.V.cosO/C , fait apparaitre que Tangle d'incidence 0 (angle 
forme par la direction du faisceau d'ultrasons et la direction 
de I'ecoulement sanguin) intervient par son cosinus dans la 
relation qui lie la frequence Doppler AF (grandeur mesuree) 
a la vitesse circulatoire sanguine (grandeur que Ton souhaite 
connaitre). Par consequent, la vitesse d'ecoulement du sang ne 
peut etre connue que si Tangle d'incidence lui-meme est connu. 

Lorsque l'examen est effectue a l'aide d'une sonde 
Doppler (a emission continue ou pulsee) autonome (sans 
couplage a Techographie), Tangle ne peut etre connu avec 



precision : c'est, par exemple, le cas du monitorage Doppler 
transcranien. II peut etre estime visuellement, lorsque le 
vaisseau examine est superficiel, dispose parallelement a 
la peau. II peut etre considere tres aigu, voire negligeable, 
lorsque le vaisseau est suppose etre perpendiculaire a la 
surface cutanee au niveau ou est placee la sonde (sur cette 
supposition reposent des applications courantes comme le 
Doppler transcranien ou Tenregistrement du debit de l'aorte 
ascendante par voie sus-sternale). Cependant, une telle esti- 
mation manque pour le moins de rigueur. Lorsque la vitesse 
circulatoire doit etre precisement mesuree, il est indispen- 
sable de connaitre Tangle d'incidence, et ceci est rendu pos- 
sible, en pratique, par le couplage echo-Doppler : lorsque le 
vaisseau est visualise sur l'image d'echographie, il est relati- 
vement facile de mesurer Tangle d'incidence. 

Cependant, les difficultes ne s'arretent pas la. D'une 
part, il n'est pas toujours aise de determiner avec precision 
Torientation du flux sanguin, lorsque le vaisseau est tor- 
tueux, ou lorsque, du fait, par exemple, d'une plaque d'athe- 
rome, le flux n'est pas strictement parallele aux parois du 
vaisseau. Dans un tel cas, le Doppler couleur est fort utile. 
D'autre part, une incertitude de mesure de Tangle n'est 
tolerable que lorsque cet angle est inferieur a 60°. En effet, 
Tangle 0 intervenant dans lequation evoquee plus haut 
par son cosinus , une faible variation dangle au-dela de 60° 
entraine une importante variation du cosinus , tandis qu'une 
large variation dangle a proximite de 0° n'entraine qu'une 
variation minime du cosinus (Figure 1.37). Il importe done, 
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dans la pratique, de rechercher toujours Tangle d'incidence 
le plus faible possible, et de ne proceder a la conversion fre- 
quence Doppler-vitesse circulatoire que si Tangle est infe- 
rieur a 60°. 

Par exemple, une erreur de 20° de determination de 
Tangle d'incidence entre 0° et 20° entrainerait une erreur de 
determination de la vitesse de seulement 6 %. Par contre, 
une erreur de 5° entre 80° et 85° entrainerait une erreur de 
100 % dans la determination de la vitesse. Entre 60° et 65°, 
Terreur serait d'environ 18 %. 

Certains appareils refusent ainsi d'effectuer la conversion 
automatique frequence Doppler-vitesse circulatoire lorsque 
Tangle d'incidence indique est superieur a 60 ou 65°. 

Caracterisation de I'ecoulement 

Une fonction essentielle de Texploration vasculaire par 
echo-Doppler est la detection et la description des pertur- 
bations locales de I'ecoulement [51-54]. II s'agit, en premier 
lieu, du depistage et de T evaluation quantitative des stenoses. 
Un retrecissement vasculaire localise (stenose) provoque en 
effet : 

■ une acceleration circulatoire sanguine dans l'axe du vais- 
seau (« jet » de la stenose) ; 

■ un ralentissement circulatoire en amont et en aval ; 

■ des phenomenes tourbillonnaires (en particulier en aval 
immediat de Tobstacle) ; 

■ et, dans certaines conditions, si le retrecissement est 
serre, une turbulence. 

La stenose est done caracterisee par la presence a proxi- 
mite, voire la coexistence, d'ecoulements sanguins tres dif- 
ferents en vitesse, orientation, et meme en sens. Le profil 
des vitesses circulatoires dans le vaisseau est deforme, puis 
detruit, et I'ecoulement sanguin perd son caractere lami- 
naire et regulier, pour devenir complexe, parfois meme tur- 
bulent. L'analyse spectrale constitue le meilleur outil pour 
l'etude et la quantification de ces perturbations du profil 
d'ecoulement. Differents parametres permettent de decrire 
le spectre des frequences Doppler et servent de base au 
calcul de differents indices. 



Parametres descriptifs du spectre de frequences 

Les principaux parametres proposes sont les suivants : 

■ la frequence modale (fM ) : frequence presentant le plus 
haut niveau d'energie dans le spectre ; 

■ la frequence maximale (fmax ) : selon les auteurs, il s'agit 
soit de la frequence la plus haute dans le spectre a un 
niveau d'energie situe a - 12 dB du niveau de la frequence 
modale, soit de la frequence en dessous de laquelle se 
trouvent 95 ou 87 % de Tenergie totale du spectre ; 

■ la frequence minimale (fmin ) : frequence la plus basse 
dans le spectre a un niveau d'energie situe a — 18 dB du 
niveau de la frequence modale ; 

■ la frequence pic (fp ) : frequence la plus elevee dans le 
spectre (a un niveau d'energie situe a -18 dB du niveau 
de la frequence modale) ; 

■ la frequence moyenne (fm ) : somme de chaque frequence 
ponderee par son energie divisee par Tenergie totale du 
spectre ; 

■ la frequence mediane (fmed) : frequence en dessous de 
laquelle se trouvent 50 % de Tenergie totale du spectre. 
Dans la pratique, Tutilisateur n'a guere a se preoccuper de 

ces calculs. Les appareils sont, pour la plupart, capables de 
calculer la frequence moyenne (fm ) instantanee (a partir de 
laquelle peut etre calcule le debit) et de determiner «l'enve- 
loppe» du trace (e'est-a-dire la ligne de frequence maximale), 
a partir de laquelle seront calcules, de fa^on automatique, 
les indices de resistance et de pulsatilite. De nombreux appa- 
reils sont meme capables de determiner ces parametres « en 
temps reel », et d'afficher ainsi, sur le sonogramme, les lignes 
de frequence maximale, moyenne, et minimale (Figure 1.88). 
La ligne de frequence maximale donne un trace comparable 
a celui fourni par le compteur de passage par zero, sans en 
connaitre les limites et ecueils discutes plus haut. 

Analyse spectrale, base de la quantification des donnees 
du Doppler 

A partir des spectres de frequences Doppler, il est possible 
d'effectuer divers calculs mathematiques pour obtenir des 
informations utiles. Il s'agit, d'une part, de connaitre les 
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Figure 1.88 Calculs automatiques effectues, a partir de l'analyse spectrale, sur le trace Doppler d'une artere carotide commune nor- 
male. Vsyst = vitesse maximale systolique; VteleD = vitesse maximale telediastolique. moyVmax = moyenne temporelle de la moyenne spatiale 
de vitesse; PI = indice de pulsatilite; IR = indice de resistance; T.acc = temps deceleration systolique; moyVmoy = moyenne temporelle de la 
moyenne spatiale de vitesse circulatoire; FC = frequence cardiaque. 





Chapitre 1 . Generalities sur les ultrasons 



71 



vitesses circulatoires en valeurs absolues, ainsi que les debits, 
et, d'autre part, d'evaluer le degre de severite dune stenose 
arterielle. 

Comme nous l'avons vu plus haut, la largeur du spectre 
de frequences du signal Doppler au niveau dune stenose 
depend du degre de retrecissement du vaisseau. Ainsi, plus 
la stenose est serree, plus le spectre de frequences est large, 
comportant de hautes frequences Doppler a faible energie 
^'acceleration circulatoire dans le jet de la stenose concer- 
nant une minorite des hematies) et de basses frequences 
Doppler a haute energie (la majorite des hematies se trou- 
vant ralentie en amont ou en aval de la lesion, dans les mou- 
vements tourbillonnaires ou dans la turbulence). La largeur 
du spectre peut se mesurer de plusieurs faqons : difference 
ou rapport entre frequence maximale et frequence mediane, 
largeur du spectre a — 3 dB en dessous de la frequence 
modale. . . Ces calculs sont generalement effectues durant la 
phase systolique, ou les perturbations sont maximales. Les 
donnees ainsi obtenues fournissent des indices qui augmen- 
ted en proportion de l'importance du retrecissement arte- 
riel, mais restent des valeurs relatives, se pretant surtout a 
des etudes longitudinales (surveillance de revolution dune 
stenose). D'autres algorithmes ont ete proposes pour eva- 
luer la severite dune stenose directement en pourcentage 
de reduction du diametre ou de la surface de section, mais 
n'ont ete jusqu'ici valides que dans des conditions determi- 
nees (sonde, frequence d emission, vaisseau examine). En 
fait, a l'heure actuelle, le degre de stenose est principale- 
ment evalue, notamment sur les arteres carotides, a partir 
des vitesses maximales systoliques et diastoliques mesurees au 
niveau le plus serre de la stenose, ainsi qu a partir du rap- 
port des ces vitesses sur les vitesses mesurees en amont, sur 
la zone non retrecie du vaisseau. Telle est, en particulier, la 
base de T evaluation du degre des stenoses carotidiennes. Les 
parametres relatifs a la largeur du spectre, en revanche, ne 
semblent pas faire l'objet d'un consensus suffisant pour que 
leur utilisation puisse etre largement preconisee. 

Mesure du debit 

Principe 

L'ultrasonographie en mode Doppler permet de connaitre 
les vitesses circulatoires sanguines, ou, du moins, leur 
decours temporel. Le couplage echo-Doppler, par la visua- 
lisation, sur l'image echotomographique, de la « ligne de 
tir » du Doppler, renseigne sur Tangle d'incidence en mode 
Doppler, permettant ainsi de resoudre entierement lequa- 
tion fondamentale de Teffet Doppler. 

Le profil d'ecoulement dans le vaisseau n'etant gene- 
ralement pas connu a priori , la mesure du debit sanguin 
d'un vaisseau, en valeur absolue (mL/min _1 ) necessite de 
connaitre la moyenne spatiale des vitesses, de faqon a prendre 
en compte le profil d' ecoulement. Cette moyenne spatiale 
(fm), instantanee, est calculee sur un spectre de frequences. 
II faut ensuite calculer la moyenne temporelle , pour com- 
penser les fluctuations cycliques du signal (en particulier 
lorsqu'il s'agit dune artere). Cette moyenne temporelle des 
moyennes instantanees (« Time Averaged Mean Frequency » 
en anglais) est calculee, entre deux limites determinees par 
Tutilisateur (par exemple sur un nombre entier de cycles 
cardiaques) [44]. 



La determination du debit necessite en outre de connaitre 
I'aire de section du vaisseau examine. Cette surface peut etre 
mesuree directement, en coupe transversale, sur l'image 
echotomographique soit a partir d'un trace libre (on suit, a 
l'aide d'un palonnier, les contours du vaisseau), soit a partir 
d'une figure geometrique comme l'ellipse. Neanmoins, les 
parois laterales du vaisseau etant generalement mal repre- 
sentees sur l'image echotomographique (parce que l'inci- 
dence du faisceau d'ultrasons, tangentielle, est a l'origine 
d'une diffraction), cette mesure de surface ne donne sou- 
vent qu'une illusion de rigueur. Dans bien des cas, Ton se 
contente de mesurer le diametre anteroposterieur D, et de 
considerer la section du vaisseau comme circulaire. 



La surface de section A est alors calculee par : 

A = n D 2 /4 ou A = 7 i r 2 

Avec D = diametre et r = D/2 = rayon du vaisseau (en cm). 

Des lors, le debit Q peut etre calcule simplement par : 

Q = TAMV . A . 60 

avec : 

Q = debit, en mL/miir 1 , 

TAMV = Moyenne temporelle de la moyenne spatiale de vitesse 
circulatoire sanguine, en cm.s -1 

D = diametre, en cm (le facteur multiplicateur 60 est necessaire 
pour que le debit soit exprime en millilitres par minute, alors 
que le diametre etait exprime en cm et la vitesse en centimetres 
par seconde). 



Sur les appareils « duplex » adaptes a l'exploration vascu- 
laire peripherique, la transcription de frequence Doppler 
en vitesse circulatoire sanguine (apres indication de Tangle 
d'incidence par Tutilisateur) est automatique. L'appareil 
calcule aussi la vitesse moyenne (TAMV) entre les bornes 
temporelles fixees par Tutilisateur, puis affiche le debit 
apres avoir demande a Toperateur de mesurer le diametre 
(Figure 1.89). 

Principales causes cTerreur 

Cette mesure de debit par ultrasonographie en mode 
Doppler se heurte cependant a trois principales causes d'er- 
reur [49]. 

Mesure du diametre 

Si Ton choisit de calculer la surface de section a partir du 
diametre, on effectue une premiere approximation, puisque 
Ton neglige le cas (concernant essentiellement les veines) ou 
la section du vaisseau n'est pas circulaire. Quoi qu'il en soit, 
les mesures effectuees sur l'ecran (a l'aide d'un systeme de 
palonniers : « joystick » ou « trackball ») n'ont pas une preci- 
sion parfaite. Celle-ci est limitee par la resolution spatiale de 
l'appareil (la mesure dans l'axe du faisceau d'ultrasons etant 
plus precise). De plus, les artefacts acoustiques, notamment 
au niveau de la paroi proximale, degradent l'image (rappe- 
lons a cette occasion qu'il convient de mesurer le diametre 
de la lumiere, done en excluant Tepaisseur de la paroi). Le 
diametre etant eleve au carre pour le calcul de la surface 
de section, toute erreur sur le diametre a des consequences 
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Figure 1.89 Mesure du debit de I'artere carotide commune chez un patient porteur d'une fistule durale. L'operateur mesure le diametre 
(ici 0,61 cm), et I'appareil calcule automatiquement la moyenne temporelle (sur un nombre entier de cycles cardiaques) de la vitesse moyenne (id 
31 cm.s-1) pour obtenir le debit (ici 543 mlVmin, soit le double de la normale). Noter que le volume de mesure a ete ajuste de fagon a couvrir en 
totalite la lumiere arterielle. 



importantes sur revaluation du debit. Naturellement, une 
meme erreur absolue aurait des consequences negligeables 
sur un fort diametre, et des consequences prohibitives sur 
un petit diametre. II est done raisonnable de ne proceder 
a une mesure de debit par Doppler que sur des vaisseaux 
d'assez fort diametre (a fortiori s'il s'agit de vaisseaux pro- 
fonds, necessitant le recours a une frequence demission 
basse, offrant une moindre resolution axiale). Cependant, le 
plus large volume de mesure disponible, en Doppler a emis- 
sion pulsee, ne permet pas toujours de couvrir en totalite 
la lumiere vasculaire lorsque Ton s'interesse a des vaisseaux 
de large diametre. Ceci peut entrainer une surestimation du 
debit. En outre, lorsqu'il s'agit de veines, leur aire de section 
est alors souvent elliptique ou plus complexe, et la mesure 
de debit devient illusoire. Tel est souvent le cas de la veine 
de drainage d'une fistule arterioveineuse d'hemodialyse. 
II est alors plus sur et plus precis d'effectuer la mesure sur 
I'artere donneuse (enregistree en amont, mais aussi en aval 
de l'anastomose). 

Determination de Tangle d'incidence 

L'angle d'incidence peut etre affiche sur l'image echogra- 
phique. En effet, la ligne de tir Doppler ainsi que le vaisseau 
d'interet sont represents sur cette image. L'utilisateur peut, 
a l'aide du palonnier, deplacer un curseur pour l'aligner dans 
l'axe du vaisseau, et l'angle entre ligne de tir et curseur s'af- 
fiche automatiquement. Cette mesure dangle est, elle aussi, 
de precision imparfaite, les erreurs etant plus importantes 
lorsque les parois du vaisseau ne sont pas paralleles, lorsque 
le vaisseau est sinueux, lorsque son image echographique 
est entachee d'artefacts, et lorsque le flux est devie par un 
obstacle comme une plaque d'atherome. Le mode Doppler 
couleur est alors particulierement utile car il montre l'orien- 
tation exacte du flux sanguin, qui peut ne pas etre parallele 
aux parois. L'angle d'incidence intervenant par son cosinus 
dans l'equation fondamentale du Doppler, l'erreur de deter- 
mination de l'angle a des consequences d'autant plus graves 
que l'angle est important, comme cela a ete explique plus 



haut (Figure 1.36 et 1.37). Un angle faible n' etant pas pro- 
pice a l'obtention d'une bonne image echographique, il est 
tout a fait legitime de proceder a la mesure de diametre sous 
une incidence donnee, et a l'enregistrement Doppler sous 
une autre, a condition que ces mesures soient effectuees 
strictement au meme endroit. 

Determination de la vitesse moyenne 

Si I'appareil dispose du logiciel approprie, il est simple de lui 
demander de calculer la moyenne temporelle des moyennes 
spatiales instantanees (voir plus haut). Si Ton examine une 
artere, cette moyenne sera effectuee sur un nombre entier 
de cycles cardiaques. Dans tous les cas, le resultat le plus 
precis sera obtenu sur l'echantillon le plus long possible. 
Cependant, la moyenne spatiale des vitesses circulatoires 
sanguines n'est reellement representative que si le vaisseau 
est inclus en totalite dans le volume de mesure du Doppler, 
e'est-a-dire s'il est completement et uniformement « insone» 
(Figure 1.89). Dans le cas contraire, l'enregistrement ne porte 
que sur une partie du vaisseau, et cette « insonation » par- 
tielle introduit un risque d'erreur dans revaluation du debit : 
surestimation si le volume de mesure n'enregistre que les 
vitesses les plus elevees, se trouvant dans l'axe du vaisseau ; 
sous-estimation si le volume de mesure n'enregistre que les 
vitesses les plus lentes, a proximite de la paroi. La geome- 
tric relative du vaisseau et du faisceau d'ultrasons ne pou- 
vant etre connue a priori (et ce d'autant plus que le faisceau, 
generalement focalise, n'est pas cylindrique, hormis sur les 
sondes a balayage mecanique), il n'est habituellement pas 
possible de connaitre le taux de sur- ou de sous-estimation 
de la vitesse moyenne. S'adressant a des vaisseaux dont le 
profil d'ecoulement est suppose connu, certains auteurs 
preconisent d'utiliser, pour base de calcul, non pas la fre- 
quence Doppler moyenne mais la frequence maximale (par 
exemple a 95 % de l'energie totale du spectre), voire l'enve- 
loppe superieure du trace, dessinee «a la main». Des lors, 
si le profil d'ecoulement est suppose plat (ce qui est consi- 
der^ comme etant le cas de l'aorte ascendante), la frequence 
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maximale est, par definition, egale a la moyenne spatiale. 
Si par contre (comme certains auteurs le supposent a pro- 
pos de la veine porte ou d'arteres peripheriques), le profil 
est parabolique, la frequence maximale est egale au double 
de la moyenne spatiale. Le calcul est alors fait a partir de 
la frequence maximale, avec un coefficient de correction 
tenant compte du profil d'ecoulement tel qu'il est suppose. 
L'avantage de cette methode est une relative simplicity, et 
une apparente securite. En effet, la frequence Doppler maxi- 
male est enregistree lorsque le signal sonore du Doppler est 
maximal, ce qui devrait assurer une bonne reproductible 
de l'enregistrement. Cependant, cette fa^on de proceder 
ignore les variations eventuelles du profil d ecoulement, en 
particulier du fait dune pathologie. Elle ne parait done pas 
a meme de fournir des resultats fiables pour la pratique cli- 
nique (encore quelle soit largement utilisee pour mesure le 
debit de l'aorte ascendante, avec un resultat cliniquement 
acceptable). Une autre approche consiste a considerer que, 
sur les appareils Duplex actuels, le faisceau ultrasonore, 
focalise, est de faible diametre au niveau ou il intercepte le 
vaisseau d'interet si celui-ci est large. Le volume de mesure 
est alors ajuste, le long de la ligne de tir, de fa^on a couvrir 
en totalite ce vaisseau. On enregistre done, dans cette tra- 
versee du vaisseau, un echantillon representatif des vitesses 
circulatoires, dune paroi a l'autre, selon l'axe de la ligne de 
tir. Bien sur, les vecteurs de vitesse situes de part et d'autre 
du plan de coupe ne sont pas pris en compte. Neanmoins, 
l'aspect du sonogramme donne une representation indirecte 
du profil d ecoulement. Dans le cas d'un profil plat, toute 
la brillance se trouve rassemblee au-dessous de l'enveloppe 
superieure. Au contraire, dans le cas d'un profil parabolique, 
la brillance se trouve uniformement repartie depuis la ligne 
de zero jusqu'a l'enveloppe superieure. Si Ton admet que cet 
echantillon est representatif, la moyenne spatiale calculee 
sur cet echantillon est, elle aussi, representative de la totalite 
de la section du vaisseau. . . si le profil d'ecoulement est axi- 
symetrique. Cette approche presente l'avantage de prendre 
en compte le profil d'ecoulement et ses variations physiolo- 
giques ou pathologiques eventuelles. Ses resultats sont d'au- 
tant plus exacts que le diametre du vaisseau est important, 
tandis que celui du faisceau d'ultrasons est faible, et que le 
vaisseau examine est de section large et circulaire. 

La debitmetrie par ultrasonographie Doppler n'est done 
pas facile mais reste possible, et sa precision est appelee a 
s'ameliorer avec les progres techniques. Pour l'heure, il 
importe que les utilisateurs soient parfaitement instruits 
des possibility et limites de leur appareillage, et soient aussi 
conscients du fait que la notion de debit, si elle est physiolo- 
giquement tres importante, ne represente pas une panacee. 
L'etude des velocites sanguines, et de leur decours tempo- 
rel, offre, dans bien des cas, des donnees semeiologiques 
tout aussi utiles, sinon plus. Dans les indications cliniques 
ou elle est essentielle, comme pour 1'evaluation des fistules 
arterioveineuses d'hemodialyse, la mesure de debit doit etre 
effectuee avec rigueur. Il convient d'aborder le vaisseau sous 
un angle d'incidence inferieur ou egal a 60°, soigneusement 
mesure, en ajustant le volume de mesure pour couvrir en 
totalite la lumiere, en enregistrant des echantillons compor- 
tant plusieurs cycles cardiaques. Il faut ensuite delimiter la 
portion de cet enregistrement faisant l'objet du calcul, de 



sorte qu'elle concerne un nombre entier de cycles cardiaques 
complets, et enfin, mesurer avec precision le diametre lumi- 
nal, perpendiculairement a l'ecoulement, au niveau precis 
ou a ete realise l'enregistrement Doppler. Il est de regie de 
repeter au moins 6 fois cette mesure et ce calcul, et d'en rete- 
nir la moyenne. 

Etude quantitative de la paroi vasculaire 

Les techniques ultrasonographiques permettent l'etude 
quantitative non vulnerante de la paroi arterielle en termes 
morphologiques, biomecaniques, et fonctionnels, apportant 
ainsi des donnees complementaires de grande valeur cli- 
nique et pronostique [50, 51, 52]. 

Morphologie : I'epaisseur intima + media 

Definition 

Le risque cardiovasculaire, domine par les accidents coro- 
nariens et cerebraux, peut etre evalue par la prise en compte 
des facteurs de risque demontres par les etudes longitudi- 
nals de cohortes (age, sexe, diabete, tabagisme, hyperten- 
sion arterielle, hypercholesterolemie, mais aussi obesite, 
hypertrophie ventriculaire gauche...), selon un modele 
adapte a la population etudiee. Cependant, lorsqu'il s'agit de 
prendre la decision therapeutique appropriee a un individu, 
en prevention primaire notamment, les modeles dispo- 
nibles restent insuffisamment discriminants. D'autre part, 
les etudes prospectives d'intervention, evaluant le benefice 
d'une approche therapeutique sur le risque cardiovasculaire, 
peuvent gagner a utiliser des marqueurs objectifs et quanti- 
tatifs pour etre en mesure, sur des echantillons de taille limi- 
tee, et sur des durees restreintes, de demontrer un benefice. 

C'est dans cette perspective qua ete proposee, et large- 
ment utilisee depuis pres de deux decennies, la mesure de 
I'epaisseur de la paroi arterielle [51]. Il importe de mention- 
ner d'emblee : 

Que cette mesure porte, en pratique et pour des raisons 
physiques et techniques precisees ci-dessous, sur l'ensemble 
intima + media ( cf. supra). 

Qu'il importe de bien distinguer les plaques d'atherome 
de l'epaississement de l'ensemble intima + media. Ce der- 
nier resulte en fait d'une forme de vieillissement multifac- 
toriel et de remodelage de la paroi vasculaire, et peut exister 
en dehors de la presence de plaques (et inversement). De 
fait, la mise en evidence de plaques asymptomatiques lors 
d'un examen echographique a une valeur predictive de 
risque cardiovasculaire superieure a celle de l'augmentation 
d'epaisseur intima + media, mais se montre, evidemment, 
moins sensible. 

La paroi arterielle apparait, sur les images echographiques 
de haute resolution, sous la forme de trois liseres distincts : 
un lisere interne, de tonalite grise (echogenicite moyenne), un 
lisere intermediaire, anechogene ou tres hypo-echogene, et un 
lisere externe, hyper-echogene. Ces liseres ne correspondent 
pas, respectivement, a l'intima, la media et l'adventice, car 
l'echographie ne montre pas les structures histologiques elles- 
memes mais les interfaces qui les separent. Ainsi, l'intima 
forme deux interfaces : l'interface sang/intima et l'interface 
intima/media. Cependant, seule la premiere est discernable 
sur l'image echographique, car la resolution spatiale axiale de 
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lechographe (y compris avec les sondes de haute frequence et 
tres haute resolution) reste tres superieure a l'epaisseur de l'in- 
tima, qui atteint tout au plus quelques micrometres. En outre, 
l'interface intima/media est peu reflechissante, et la media 
elle-meme est fort peu echogene. De ce fait, lecho genere 
par l'interface sang/intima empiete largement sur l'interface 
intima/media, qui se trouve masquee. En revanche, l'inter- 
face media/adventice est bien marquee (tandis que l'interface 
adventice/tissus peri-adventitiels est imprecise). II est done 
possible de mesurer la distance separant les deux seules inter- 
faces clairement et precisement discernables : l'interface sang/ 
intima, et l'interface media/adventice. Cette mesure englobe 
ainsi ce qu'il est d'usage d'appeler l'ensemble « intima + media » 
(EIM), et cette epaisseur ( intima + media thickness : IMT en 
anglais) est consideree en pratique comme representant l'epais- 
seur de la paroi arterielle. 

De plus, la mesure n'est raisonnablement possible que 
sur le versant de paroi vasculaire le plus eloigne de la sonde 
(« paroi distale »). Sur le versant plus superficiel, en effet, 
lecho de l'interface tissus peri-adventitiels/media empiete de 
fa^on variable sur la media, de sorte que la determination de 
l'EIM est imprecise. 

Si cette epaisseur peut etre mesuree sur la plupart des 
vaisseaux de large et moyen calibre (pour autant que Ton 
dispose d'une sonde de tres haute resolution), les meilleures 
conditions de precision et de reproductible ont ete demon- 
trees sur la carotide commune, a distance de la bifurcation. 

Plusieurs consensus ou meta-analyses recents ont deter- 
mine les regies et conditions de mesure de l'EIM, et evoque 
son utilisation (encore discutee) dans revaluation du risque 
cardiovasculaire individuel [50, 52]. 

Conditions de mesure 

La determination de l'EIM manuellement a l'aide des ver- 
niers de mesure disponibles sur lechographe n'offre pas les 
garanties de precision et d'objectivite necessaires. Le recours 
a un systeme automatique et objectif s'impose done. II peut 
s'agir d'un systeme fonde sur l'echographie en mode M ou 
en mode bidimensionnel. 

La mesure sur le mode M offre une tres haute resolution 
temporelle, mais n'est disponible que sur quelques appareils 



specialises. En outre, elle se montre en pratique tres delicate, 
car la mesure se fait sur une unique ligne de tir, et le moindre 
mouvement ou deplacement intempestif de la sonde peut la 
degrader considerablement. Un systeme special de maintien 
de la sonde est done indispensable. 

La mesure sur l'image bidimensionnelle est done beau- 
coup plus repandue, soit a l'aide d'une station de travail 
externe, recevant le signal video de lechographe ou les 
images au format DICOM, soit, le plus souvent desormais, 
a l'aide d'un logiciel integre a lechographe. La mesure se 
fait alors dans une zone (generalement rectangulaire) 
determinee par l'utilisateur, et dans laquelle le logiciel 
identifie automatiquement les interfaces et effectue la 
mesure sur un grand nombre de lignes de tir pour en effec- 
tuer ensuite la moyenne, reduisant ainsi l'erreur aleatoire 
et offrant une resolution de quelques centiemes de mm 
(Figure 1.90). 

La precision et la reproductible de la mesure d'epais- 
seur de l'EIM imposent en outre le respect de plusieurs 
conditions : 

■ l'utilisation d'un echographe de tres haute resolution, 
avec sonde lineaire de haute frequence (superieure a 
7 MHz, de preference a 10 ou 12 MHz) ; 

■ une incidence echographique parfaitement perpendicu- 
laire a la paroi arterielle, afin de beneficier pleinement de 
la resolution axiale ; 

■ une mesure en diastole (soit par asservissement du gel 
d'image sur l'ECG, soit, plus simplement, en utilisant la 
memoire cyclique de l'appareil) ; 

■ le recours a des reperes topographiques permettant de 
determiner de fagon precise et reproductible la zone de 
mesure et l'incidence ; 

■ la mesure simultanee du diametre luminal systolique et 
diastolique, afin de pouvoir prendre en compte, notam- 
ment, l'effet des variations de pression arterielle lors des 
etudes longitudinales. En outre, cette mesure permet de 
calculer l'aire d'EIM (. EIMa = n (DJ2 + EIM) 2 - n (DJ2) 2 
(avec D d = diametre luminal en diastole), variable mieux 
representative de la situation de l'individu a l'egard du 
risque cardiovasculaire car moins affectee par les varia- 
tions tensionnelles et vasomotrices. 




Figure 1.90 Mesure automatique de l'epaisseur intima + media. Les deux lignes bleues sont tracees automatiquement par le logiciel dans 
la zone d'interet delimitee par I'operateur. Avg = moyenne; SD = ecart-type. La mesure a ici ete effectuee sur 106 points et donne un resultat de 
1± 0,16 mm sur cette artere carotide commune. 
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Resultats 

Mesure dans les conditions evoquees ci-dessus, l'EIM varie 
selon l'artere, son diametre, et le site de mesure. L'EIM est 
ainsi un peu plus epaisse sur la carotide commune gauche 
que sur la droite. 

Le versant profond de la paroi de la carotide commune, 
a distance de la bifurcation, reste le site de reference pour 
la mesure de l'EIM. Les conditions techniques sont moins 
favorables sur la bifurcation et la carotide interne, ainsi que 
sur le versant superficiel de la paroi de ces arteres. En outre, 
il est plus difficile, dans la region de la bifurcation, de distin- 
guer une plaque d'un simple epaississement de l'EIM. 

L'EIM normal, sur les arteres carotides communes, est de 
l'ordre de 0,5 mm chez l'adulte jeune. Il est plus epais, a age 
egal, chez l'homme que chez la femme. Il augmente d'envi- 
ron 0,1 mm par decennie. 

L'EIM presente aussi de modestes differences ethniques. 

Si Ton considere, en outre, que les dispositifs de mesure 
automatique de l'EIM ne sont pas equivalents, il est clair que 
chaque utilisateur doit valider ses propres mesures, dans sa 
population d'interet, avant d'en tirer quelque conclusion que 
ce soit. 

L'EIM a montre une association significative avec les 
differents facteurs de risque cardiovasculaire, mais aussi, 
de faqon independante, avec le risque cardiovasculaire lui- 
meme, particulierement en ce qui concerne les deces d'ori- 
gine coronarienne ou cerebro -vasculaire. 

Par ailleurs, l'EIM a ete utilise largement dans des etudes 
prospectives evaluant l'effet de divers traitements (hypolipe- 
miants, antihypertenseurs. . .). 

L'interet et les limites de l'utilisation de l'EIM feront l'ob- 
jet d'une analyse et d'une discussion dans les chapitres de 
cet ouvrage. 

Aujourd'hui, l'EIM constitue done un remar quable outil 
de recherche epidemiologique et therapeutique, mais son 
utilisation pour revaluation du risque cardiovasculaire 
individuel et pour les actions de prevention qui peuvent en 
decouler impose des conditions de mesure et d'interpreta- 
tion rigoureuses et reste controversee. Dans la population 
generale, la valeur predictive de l'EIM a l'egard des accidents 
cardiovasculaires n'excede pas de faqon franche celle des 
scores de risque classiques, et son evolution dans le temps 
ne parait pas representer, dans les conditions actuelles, un 
critere devaluation raisonnablement exploitable [50, 51]. 

Biomecanique : distensibilite et vitesse de I'onde 
arterielle 

Comme l'EIM, mais sans doute avec une moindre inertie, 
les alterations biomecaniques de la paroi arterielle peuvent 
preceder de plusieurs annees ou decennies la revelation cli- 
nique de la maladie vasculaire [45]. 

Elasticite de la paroi arterielle 

Depuis les travaux de Stephen Hales ( cf. supra), le role majeur 
de l'elasticite de la paroi arterielle et de la compliance qu'elle 
confere a l'arbre arteriel, est largement reconnu [44]. Une 
perte de souplesse de la paroi arterielle a pour consequence 
un accroissement marque de la pression arterielle systolique, 
puisque le contenant (notamment l'aorte ascendante) ne 
peut plus se dilater pour stocker provisoirement le surcroit 



systolique de volume sanguin. En outre, I'onde arterielle se 
propage plus vite, et sans attenuation, vers la peripherie, de 
sorte que le lit vasculaire distal est soumis a une pression 
pulsatile anormalement elevee, ce qui accelere son vieillisse- 
ment, done sa sclerose, et participe ainsi au cercle vicieux de 
l'arteriosclerose. De plus, le regime de pression arterielle plus 
elevee contre lequel doit lutter le ventricule gauche est un 
facteur de surcharge, done d'insuffisance cardiaque. Le tra- 
vail cardiaque, et done la depense energetique du myocarde, 
est le produit de la pression developpee par le debit sanguin 
cree. Des lors que le dispositif de « Windkessel» est altere, le 
ventricule doit generer des pressions plus elevees pour main- 
tenir un meme debit, et sa depense energetique s'accroit. 
L'alteration de l'elasticite de la paroi arterielle est done un 
evenement deletere a de nombreux egards [44, 45, 53]. 



En termes physiques, la souplesse de la paroi arterielle est 
decrite par son « module d elasticite » E de Young, rapport de 
la force longitudinale par unite de surface (ou contrainte o) a 
l'allongement £ qu'elle produit : E=a/e. Le module d elasticite est 
d'autant plus grand que la paroi arterielle est moins distensible. 



L'elasticite de la paroi arterielle peut etre mesuree [45] : 

■ soit directement, en un point, en termes de compliance et 
distensibilite, a partir des variations de diametre rappor- 
tees aux variations de pression ; 

■ soit indirectement et sur un segment arteriel, par la 
vitesse de propagation de I'onde arterielle. 

Compliance et distensibilite 

La compliance volumique C y est l'augmentation de volume 
arteriel DV repondant a une augmentation donnee de pres- 
sion AP : 

C = AV/AP 

V 

Il est cliniquement pertinent de rapporter les variations 
systoliques de volume arteriel au volume diastolique (« de 
base») et on parle alors de coefficient de distensibilite volu- 
mique DC v : 

DC v = (AV/V)/AP 

L'augmentation systolique du volume arteriel resultant 
essentiellement d'une augmentation du diametre d , on peut 
utiliser, en pratique, le coefficient de distensibilite diame- 
trale DC d 

DC d = (Ad/d)/AP 

avec Ad = d g - d d ou d = diametre luminal systolique et 
d d = diametre luminal diastolique. 

Le coefficient de distensibilite diametrale est done la 
variable communement mesuree en pratique clinique. Au 
prix de quelques approximations et simplifications, on peut 
deduire le module d'elasticite des variations de diametre 
arteriel rapportees aux variations de pression : 

E = AP/(AD d /D d ) 

La determination du coefficient de distensibilite neces- 
site la mesure de l'accroissement systolique du diametre de 
l'artere en un point ou sur un court segment [45, 53] : 

■ soit par echographie en mode M, a l'aide d'un dispositif 
specifique ( echotracking ) traitant le signal echographique 
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« radio-frequence », mesure offrant une haute resolution 
spatiale et temporelle, mais de maniement tres delicat 
car sujette a d'importants artefacts lors des moindres 
mouvements intempestifs, et requerant done le recours 
a un dispositif micrometrique de maintien de la sonde 
(Figure 1.91); 

■ soit par analyse automatique de 1'image en mode bidi- 
mensionnel, par un logiciel dedie (le plus souvent sur 
une station de travail traitant le signal video ou DICOM), 
et procedant, comme pour l'EIM, a une reconnaissance 
automatique de la paroi et a la mesure du diametre lumi- 
nal et de ses variations sur un court segment arteriel, 
delimite par l'utilisateur. Cette technique offre une reso- 
lution temporelle moindre (limitee par la cadence d'ima- 
gerie, voire par le signal video) et necessite un prereglage 
adapte de l'appareil) mais son utilisation est plus facile, 
et elle peut etre utilisee sur tout appareil d'echographie 
offrant une resolution spatiale convenable. 

II reste a determiner la variation systolique de pression 
AP, e'est-a-dire la difference en pression arterielle systolique 
P et pression arterielle diastolique soit (P -P ), commu- 
nement appelee « Pression Pulsatile ». La mesure est gene- 
ralement realisee sur l'artere brachiale, a l'aide d'un systeme 
oscillometrique automatique (moniteur de pression), des 
lors que Ton peut considerer que la pression arterielle n'est 
pas significativement differente entre l'artere brachiale et 
l'artere qui fait l'objet de la mesure de distensibilite (caro- 
tide commune, femorale...). Cette approximation est plus 
discutable si Ton souhaite examiner une artere distale, de 



petit calibre, mais la mesure des variations de diametre est 
aussi moins precise a ce niveau, de sorte que de tels sites de 
mesure doivent etre a priori evites. 

Vitesse de propagation de I'onde arterielle 
L'onde arterielle generee par rejection systolique se propage 
le long de l'aorte, puis sur l'ensemble des arteres de conduit 
et de distribution, a une vitesse qui depend de l'elasticite de 
la paroi arterielle. Sa propagation s'accelere ainsi lorsque 
Ton s'eloigne du coeur car l'epaisseur relative de la media 
augmente tandis que la proportion de fibres elastiques 
diminue. Elle augmente aussi dans toutes les situations ou 
la paroi arterielle perd sa souplesse (hypertension arterielle, 
arteriosclerose, mediacalcose. . .). 



La vitesse de propagation de l'onde arterielle ou « onde de 
pouls », PWV ( Pulse Wave Velocity) est egale a la distance L rap- 
portee au temps At mis a la parcourir : 

PWV = L/At 

L equation de Moens-Korteweg permet ensuite de deduire le 
module d'elasticite E de la paroi : 

PWV = (Eh/2Rp) 1/2 

avec h = epaisseur de la paroi, R = rayon de l'artere, et p = den- 
site. 

Bramwell et Hill en ont derive une equation reliant la vitesse de 
l'onde arterielle au coefficient de distensibilite : 

PWV = (1/p DC/ 2 

avec p = densite (en kg.m' 3 ). 
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Figure 1.91 Mesure de distensibilite locale de l’artere brachiale a l’aide d’un systeme dedie, en echotracking , sur une ligne de tir echographique 
en mode M. Le logiciel suit les deplacements de la paroi arterielle, et determine la courbe des variations du diametre arteriel au cours du cycle 
cardiaque. 
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La mesure de la vitesse de propagation de l'onde arterielle 
peut etre realisee tres simplement en observant le passage de 
cette onde en deux points separes dune distance L le long d'un 
segment arteriel (par exemple : aorte ascendante ou carotide 
commune droite-artere femorale commune, ou artere sub- 
claviere -artere brachiale, ou artere femorale commune -artere 
tibiale posterieure) [53, 54]. 

L'onde arterielle peut etre, pour cela, detectee par un cap- 
teur de pression, une sonde Doppler, ou un capteur plethys- 
mographique. II est aussi possible de prendre pour reference 
temporelle l'ECG et effectuer la mesure du delai QRS-onde 
arterielle dans un premier temps sur le site proximal, puis sur 
le site distal. Une analyse du signal (generalement une inter- 
correlation effectuee sur la phase ascendante du trace) per- 
met ensuite de determiner le delai moyen d'arrivee de l'onde 
arterielle aux deux sites d'enregistrement (Figure 1.92). La 
distance est mesuree simplement en suivant sur la peau le 
trajet du segment arteriel avec un metre-ruban ou, notam- 
ment pour ce qui est de l'aorte, en se referant a des abaques 
prenant en compte le sexe, la taille, l'age et la corpulence. 

Des systemes dedies sont disponibles pour effectuer cette 
mesure de fagon automatique et totalement non vulnerante. 

Resultats 

Distensibilite ou vitesse de propagation de l'onde arterielle 
permettent done de connaitre les caracteristiques biome- 
caniques des arteres et de detecter, par exemple, la perte 
de souplesse resultant du vieillissement, de l'hypertension 
arterielle chronique, du diabete ou de l'insuffisance renale 
chronique. . . 



La vitesse de l'onde arterielle est normalement de l'ordre 
de 4 ms -1 sur l'aorte, proche de 6 ms -1 aux membres supe- 
rieurs, et de 10 ms -1 aux membres inferieurs. D'une fagon 
globale, elle s'accroit lorsque Ton s'eloigne du coeur, en 
raison des changements de constitution histologique de 
la paroi arterielle, comportant un large contingent de 
fibres elastiques sur les larges arteres proximales (dites 
« elastiques ») , mais dotee d'une media plus epaisse, riche 
en fibres musculaires, sur les arteres plus distales (dites 
« musculaires »). Ces memes differences histologiques 
contribuent, avec la reflexion de l'onde arterielle, a deter- 
miner une pression systolique plus elevee sur les arteres de 
jambe que sur l'artere brachiale chez un sujet sain allonge a 
l'horizontale. 

Selon les objectifs cliniques ou de recherche, il est pos- 
sible de recourir soit a la mesure de distensibilite, soit a la 
mesure de vitesse de propagation de l'onde arterielle, en gar- 
dant a l'esprit le fait que la mesure de distensibilite est locale, 
alors que la vitesse de l'onde arterielle fait l'objet d'une 
mesure segmentaire. Sur certaines arteres, comme les caro- 
tides, seule la distensibilite peut etre directement mesuree 
(les nouvelles techniques d'imagerie ultra-rapide semblent 
cependant capables de faire une mesure locale de la vitesse 
de propagation de l'onde arterielle, realisable ainsi sur les 
arteres carotides). Sur les membres, la vitesse de l'onde arte- 
rielle est de determination facile et donne probablement une 
information plus globale sur l'etat de la paroi vasculaire. 
Pour 1'evaluation du couplage ventriculo-aortique, e'est la 
vitesse de l'onde arterielle le long de l'aorte qui represente la 
variable de reference. 
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Figure 1.92 Mesure de la vitesse de propagation de l'onde arterielle au membre superieur a partir du signal Doppler obtenu successive- 
ment sur l'artere subclaviere et l'artere brachiale au coude, et du signal photoplethysmographique recueilli sur I'index. Le calcul du delai repose 
sur I 'intercorrelation de ces signaux. 
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La distensibilite de la paroi arterielle diminue avec lage, 
l'hypertension arterielle (cette alteration pouvant etre ou non 
reversible selon la duree d evolution, qui entraine a terme 
un remodelage histologique de la paroi), le diabete, l'insuf- 
fisance renale severe, les dyslipidemies, le tabagisme. . . [46]. 

Fonction : endothelium et vasomotricite 

Endothelium et vasomotricite 

L'endothelium vasculaire constitue une interface dyna- 
mique entre le sang circulant et la paroi vasculaire. II joue 
un role essentiel non seulement dans l'etancheite du secteur 
circulant et dans l'hemostase, mais aussi dans la reception 
et la transmission de messages mecaniques et humoraux, 
et remission, a destination de la cellule musculaire lisse 
sous-jacente, des messages vasomoteurs. Ces derniers sont 
represents en particulier par des facteurs vasorelaxants 
comme les EDRF ( Endothelium Derived Relaxing Factors ), 
dont le principal est constitue par l'oxyde nitrique (NO), 
mais qui comportent aussi des EDHF ( Endothelium Derived 
Hyper polarizing Factors) et des prostaglandines (notam- 
ment la prostacycline), et des facteurs vasoconstricteurs 
comme l'endotheline et d'autres prostaglandines. 

L'ecoulement sanguin au contact de l'endothelium pro- 
duit des forces de cisaillement, proportionnelles a la vitesse 
circulatoire, activant des recepteurs de membrane et declen- 
chant une augmentation de la production et de la liberation 
de NO. Celui-ci diffuse rapidement vers la cellule muscu- 
laire lisse vasculaire oil il interfere avec le metabolisme du 
GMPc pour provoquer une relaxation, d'oix une augmenta- 
tion du diametre vasculaire. 

Des lors que le debit dans un vaisseau augmente (par 
exemple, dans une artere, en cas de vasorelaxation arterio- 
laire d'aval, telle quelle resulte dune augmentation d'activite 
metabolique), ce mecanisme induit une vasorelaxation, par 
laquelle le diametre du vaisseau augmente et « s'adapte » a 
son debit. C'est notamment ce qui se passe constamment en 
reponse a l'exercice musculaire : le diametre des arteres de 
conduit et de distribution augmente en proportion de l'hy- 
peremie consecutive a l'activite musculaire. 

Test d'hyperemie postischemique 

Une epreuve dynamique simple, proposee par Celemajer 
[73, 74], permet d'objectiver et quantifier cette fonction 
endotheliale vasomotrice : il suffit d'observer et mesurer en 
echographie le diametre de l'artere brachiale avant, pendant, 
et apres le gonflement d'un garrot pneumatique, installe a 
l'avant-bras, au dessus de la pression arterielle systemique, 
pour une duree (usuelle) de 4 minutes [55, 56]. 

L'hyperemie postischemique qui apparait a la levee du 
garrot entraine une augmentation de debit de l'artere bra- 
chiale, done une production accrue de NO dans sa paroi, 
aboutissant a une vasorelaxation : le diametre de l'artere bra- 
chiale, qui diminue significativement pendant la phase d'is- 
chemie (ou le debit de l'artere brachiale est reduit) augmente 
significativement dans la minute qui suit la levee du garrot. 
Chez un sujet adulte jeune en bonne sante, cette dilatation 
est de l'ordre de 10 %. 

L'interpretation de ce test necessite cependant de s'as- 
surer de la capacite de vasorelaxation du muscle lisse vas- 
culaire independamment de l'endothelium [52]. Si, en 



effet, pour une raison mecanique (sclerose prononcee, par 
exemple) ou fonctionnelle (alteration de la fibre musculaire 
elle-meme), l'artere etait incapable de presenter une vaso- 
relaxation significative, le role de l'endothelium ne pourrait 
etre demontre. Une « contre- epreuve » est done realisee sim- 
plement en mesurant la vasorelaxation de l'artere brachiale 
en reponse a l'administration (generalement sublinguale) 
d'un derive nitre. Le test d'hyperemie postischemique n'est 
exploitable que si la reponse au derive nitre est positive. 

Resultats 

De tres nombreuses pathologies s'accompagnent d'une dys- 
fonction de l'endothelium qui peut etre mise en evidence 
par ce test [58, 76-79]. Les resultats de ce test sont alteres 
dans le contexte des principaux facteurs de risque cardio- 
vasculaire, et la dysfonction endotheliale est consideree 
comme jouant alors un role crucial dans la physiopatholo- 
gie des maladies cardiovasculaires. L'obesite, le tabagisme, 
le syndrome metabolique... s'accompagnent d'une telle 
dysfonction. 

Le test de vasorelaxation postischemique est done tres 
largement utilise pour mettre en evidence une alteration 
de la fonction endotheliale vasomotrice, mais aussi son 
eventuelle amelioration sous l'effet d'une prise en charge 
therapeutique. 
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1.2 Echoguidage 
des traitements 
endovasculaires 

O. Pichot, C. Sessa, C. Seinturier, A. de Lambert 

Introduction 

Avec les progres technologiques realises ces dernieres annees, la 
qualite de l'imagerie vasculaire ultrasonore, en particulier celle 
des vaisseaux superficiels, est devenue au moins equivalents si 
ce n'est superieure a celle classiquement fournie par l'imagerie 
radiologique. Dans le meme temps, avec la mise a disposition 
de systemes echographiques transportables, la technologie 
echo-Doppler est devenue plus facilement accessible dans les 
blocs operatoires et les salles de radiologie. Ainsi, l'echogui- 
dage, qui optimise la faisabilite et la securite de la ponction, est 
devenu la norme pour la mise en place des voies veineuses pro- 
fondes et fait l'objet de plusieurs recommandations. [1,2] 

Dans le domaine therapeutique, l'echographie, technique 
de reference pour le diagnostic de la pathologie veineuse 
superficielle, s'est naturellement imposee comme la seule 
technique de guidage pour la realisation des traitements 
endoveineux des varices [3]. Sur le plan arteriel, la premiere 
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experience d'echoguidage a ete rapportee par Cluley, d'abord 
chez l'animal en 1993, puis chez l'homme en 1995, avec la 
realisation d'angioplasties arterielles iliaques, femorales et 
poplitees guidees par echographie [4, 5]. Depuis cette date, 
quelques equipes ont rapporte leurs experiences de l'echo- 
guidage pour le traitement endovasculaire des lesions arte- 
rielles stenosantes et obstructives des membres inferieurs, 
des pontages arterioveineux d'hemodialyse et plus recem- 
ment, des stenoses carotidiennes et des anevrismes poplites 
[6-24]. Depuis une dizaine d'annees, les publications sur 
lechoguidage se multiplient, en particulier dans le domaine 
des fistules arterioveineuses d'hemodialyse [25-33]. Dans ce 
cadre, l'enjeu est non seulement d'eviter le recours aux pro- 
duits de contraste et aux rayons X, mais aussi de simplifier, 
voire d'optimiser la procedure d'angioplastie. 

Echoguidage des traitements 
endoveineux percutanes 

Les traitements innovants des varices sont des procedures 
entierement et exclusivement realisees sous echoguidage. 

Ablation chimique 

Par definition, l'echo-sclerose a la mousse utilise l'echo- 
graphie pour fiabiliser l'injection du produit sclerosant. Sa 
methodologie est parfaitement standardisee [34]. 

La ponction de la veine a traiter peut etre realisee avec 
echoguidage en coupe transversale ou longitudinale. Ces 
methodes ont chacune des avantages et des inconvenients. 

En coupe transversale, l'aiguille ne peut etre visualisee 
que lorsqu'elle croise le plan de coupe echographique. De 
ce fait, le trajet de l'aiguille en avant et en arriere de ce plan 
n'est pas visualise, et le biseau de l'aiguille ne peut etre dis- 
tingue de la hampe de l'aiguille qua la condition d'une ana- 
lyse dynamique reposant sur la mobilisation de l'aiguille, ou 
sur un mouvement de balayage de la sonde echographique 
sur toute la longueur de l'aiguille. 

En coupe longitudinale, l'aiguille est visualisee sur tout 
son trajet, a la condition qu'il reste rigoureusement dans le 
plan de la coupe echographique (Figure 1.93). Toutefois, 
selon les caracteristiques de resolution laterale de la sonde 
echographique, il peut exister un decalage lateral entre la 
position reelle de l'aiguille et son image echographique. 
Ainsi, l'extremite de l'aiguille peut apparaitre au centre de 
la lumiere veineuse sur l'image echographique, alors qu'elle 
presente un trajet tangentiel par rapport a la paroi veineuse, 
et reste en realite en dehors de la lumiere veineuse. Cet ecueil 
peut etre surmonte en verifiant que, lors de la ponction, l'ex- 
tremite de l'aiguille deforme la paroi anterieure de la veine 
avant de penetrer dans la lumiere veineuse. Dans tous les 
cas, la visualisation du retour sanguin dans la seringue per- 
met de verifier la position intraluminale de l'aiguille. 

Lechoguidage ne s'arrete pas dans ce cadre a la seule aide 
a la ponction. L'injection de mousse est elle aussi echogui- 
dee, ce qui permet : de verifier l'absence de toute extravasa- 
tion de mousse dans les tissus peri-veineux en cas d'injection 
extravasculaire, d'analyser la diffusion de la mousse dans la 
lumiere de la veine et d'objectiver la survenue du spasme 
veineux attendu. 




Figure 1.93 Aspect echographique de l'aiguille lors d'une ponc- 
tion echoguidee. Echographie mode B, coupe longitudinale. 



Ablation thermique 

Le traitement thermique des varices regroupe les techniques 
de radiofrequence, laser endoveineux, et vapeur. Quelle 
qu'en soit la modalite, toutes les etapes de ce traitement 
sont echoguidees : ponction percutanee de la veine a traiter, 
catheterisme, positionnement de l'extremite du catheter ou 
de la fibre au niveau adequat, et anesthesie par tumescence. 
L'echographie est aussi utilisee pour verifier l'efficacite 
immediate du traitement realise. 

La ponction percutanee obeit aux principes decrits dans 
le cadre de l'ablation chimique. Toutefois, selon le calibre de 
l'aiguille utilisee, la realisation prealable d'une anesthesie 
locale peut etre necessaire. 

Lechoguidage du catheterisme veineux permet : de 
reconnaitre et de corriger les fausses routes eventuelles : 
dans les veines collaterales ou tributaires, voire dans le 
reseau veineux profond par le biais d'une veine perforante. 
Il permet aussi d'identifier les obstacles eventuels : valve, 
anevrisme veineux, sinuosite, tractus fibreux endoluminal, 
etc. Diverses manoeuvres peuvent alors etre mises en oeuvre 
pour faciliter leur franchissement. Certaines font appel a la 
seule mobilisation du membre inferieur du patient, ou du 
catheter utilise ; l'echographie est alors simplement utilisee 
pour verifier leur efficacite. L'echographie peut aussi etre 
utilisee comme une technique d'aide directe au franchisse- 
ment des tissus. La sonde echographique est alors utilisee 
pour realiser une compression dirigee de la veine ou de l'ex- 
tremite du catheter pour effacer une sinuosite de la veine, ou 
re-axer le catheter dans l'axe de la veine (Figure 1.94). 

Le bon positionnement de l'extremite du catheter, le plus 
souvent a 2 cm de la jonction saphenofemorale ou poplitee, 
est essentiel a la securite du traitement realise. A ce niveau, 
l'utilisation combinee de coupes longitudinales et transver- 
sales est necessaire pour reperer precisement l'extremite 
du catheter et verifier sa bonne position par rapport a la 
jonction saphene et a ses veines tributaires. La realisation 
de legers mouvements de compression aide a distinguer le 
catheter dont l'echogenicite peut etre confondue avec celle 
de la paroi (anterieure) de la veine. 

Pour la realisation de l'anesthesie par tumescence, 
lechoguidage est realise principalement en coupe transver- 
sale. Il permet d'injecter le liquide dans le compartiment 
saphene au plus pres de la veine, de fagon a l'entourer de 
liquide anesthesique sur toute sa circonference et toute sa 
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Figures 1.94 Sinuosite de la veine saphene avant (A) et pendant (B) compression echographique dirigee. Echographie mode B, coupe 
longitudinale. 



longueur. L'extremite de l'aiguille est difficilement identi- 
fiable en echographie sur tout son trajet lors de la ponction. 
Sa position est indirectement reperee par la visualisation de 
la deformation des tissus lors de leur franchissement par 
l'aiguille, ou par la visualisation de la diffusion du liquide 
dans les tissus lors d'injections «test». Toute injection intra- 
veineuse malencontreuse est immediatement reperee par la 
visualisation directe de la dilatation de la veine. 

Echoguidage des angioplasties 
des fistules arterioveineuses 
d'hemodialyse 

Cette technique s'integre dans une strategic de prise en 
charge diagnostique des fistules arterioveineuses d'hemo- 
dialyse reposant sur l'echo-Doppler comme seul outil dia- 
gnostique [13, 25]. L'echo-Doppler permet le diagnostic des 
stenoses veineuses et arterielles avec une excellente sensi- 
bilite [35]. II a deja ete montre que, meme en cas de geste 
guide radiologiquement, la connaissance prealable precise 
des caracteristiques morphologiques et hemodynamiques 
de la fistule arterioveineuse et de la stenose, apportees par 
l'echo-Doppler, permet d'optimiser la realisation pratique 
de l'angioplastie [36]. 

Concretement, l'examen echo-Doppler prealable a l'an- 
gioplastie permet, de choisir le point de ponction le plus 
approprie et de juger la possibility d'un catheterisme ante- 
rograde ou retrograde de la stenose. Les caracteristiques du 
ballon a utiliser comme sa longueur, son diametre et son 
type (standard, haute pression, ballon coupant) sont deter- 
mines en fonction du type et de la longueur de la stenose, 
et du diametre de la veine en amont et en aval de la stenose 
(Figure 1.95). 

L'echographie permet le guidage de toutes les etapes de 
l'angioplastie : acces veineux, mise en place de 1' intro ducteur, 
catheterisme, montee et positionnement du ballon, inflation 
et deflation du ballon, controle de l'efficacite de l'angiopla- 
stie, angioplastie(s) et du stenting complementaire, eventuel 
diagnostic et traitement d'eventuelles complications. 




Figure 1.95 Mesure de la longueur de la stenose et du diametre 
de la veine en amont de la stenose. Echographie mode B, coupe 
longitudinale. 



L'acces veineux est le plus souvent realise par ponction 
directe sous controle de la vue. L'echoguidage de la ponction 
est necessaire dans toutes situations ou la veine a ponction- 
ner n'est pas directement clairement visible : principalement 
chez les patients obeses, en cas de retard de maturation de 
la fistule, et en cas de necessite de catheterisme retrograde. 
Les abords arteriels necessitent eux aussi un echoguidage de 
la ponction. 

En cas de courte distance entre le point d'acces veineux 
et la stenose a traiter, le positionnement echoguide precis de 
l'extremite de l'introducteur est imperatif pour eviter tout 
risque de son retrait intempestif, et tout risque d'inflation du 
ballon dans l'introducteur. 

L'echoguidage du catheterisme consiste a suivre en 
echographie, en coupe longitudinale, la progression de 
l'extremite du guide en depla^ant progressivement la sonde 
echographique. (Figure 1.96) L'enroulement du guide est 
facilement reconnu. L'analyse de l'orientation de son extre- 
mite est facilitee par les mouvements imprimes au guide. 

Pour le positionnement du ballon, la sonde echo- 
graphique doit etre positionnee en coupe longitudinale 
centree sur la stenose. La sonde echographique reste immo- 
bile. Le ballon est amene progressivement sous la sonde 
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Figure 1.96 Aspect echographique du guide lors du cathete- 
risme de la veine d'une FAV radiocephalique. Echographie mode 
B, coupe longitudinale. 



echographique, suffisamment lentement pour pouvoir bien 
reperer la difference d'echogenicite entre le guide et le bal- 
lon. On peut ainsi bien analyser la progression du ballon et 
le positionner de part et d'autre de la stenose. Les reperes 
metalliques radio-opaques disposes de part et d'autre du 
ballon sont aussi facilement reperables en echographie. Ils 
apparaissent comme hyperechogenes et donnent un echo de 
repetition caracteristique. 

L 'inflation du ballon est suivie en echographie en temps 
reel. La stenose apparait initialement comme une empreinte 
sur le ballon bien visible en echographie (Figure 1.97). Cette 
empreinte va diminuer progressivement au fur et a mesure 
de la reduction de la stenose jusqu'a disparaitre comple- 
tement. Le gonflement total du ballon avec disparition de 
toute empreinte temoigne de l'efficacite de l'angioplastie. 

Apres deflation et retrait (total ou partiel) du ballon, 
l'echo-Doppler va permettre d'analyser en temps reel le 
resultat anatomique et hemodynamique de l'angioplastie. 
On prend en compte non seulement le diametre de la veine 
obtenu apres angioplastie, mais aussi le resultat hemodyna- 
mique local, analyse de fagon semi-quantitative en echo- 
Doppler couleur et de fagon quantitative en echo-Doppler 
pulse. II est souhaitable de prolonger le monitorage echo- 
Doppler pendant 1 a 2 minutes pour reconnaitre un even- 
tuel phenomene de recoil (avec reapparition de la stenose). 
Le debit de la fistule (mesure au niveau de l'artere brachiale) 
peut aussi etre mesure en temps reel, en particulier s'il existe 
un doute sur la necessite de traiter une lesion associee telle 
qu'une stenose veineuse moderee, une stenose anastomo- 
tique ou une stenose arterielle. 

Les dilatations incompletes et les phenomenes de recoil 
sont facilement reconnus et analyses en echo-Doppler, 
conduisant ainsi a decider d'un traitement complementaire 
sur des criteres precis et objectifs. 

Les complications doivent etre immediatement reconnues 
par l'examen echo-Doppler en continu de la veine traitee et 
de son environnement tissulaire. Les dissections sont facile- 
ment diagnostiquees : on observe alors directement l'intima 
flottante dans la lumiere vasculaire (Figure 1.98), l'echo- 
Doppler en precise l'etendue et le caractere stenosant ou non ; 
il permet aussi de verifier le benefice d'une inflation comple- 
mentaire du ballon a basse pression propose pour traiter ce 
type de complication. La rupture de la veine se manifeste par 
l'apparition quasi immediate d'un hematome periveineux 




Figure 1.97 Aspect echographique du ballon au debut de 
I'inflation avec persistance d'une encoche correspondant a la 
stenose. Echographie mode B, coupe longitudinale. 




Figure 1.98 Aspect echographique d'une dissection parietale 
secondaire a l'angioplastie d'une stenose d'une veine 
cephalique. Echographie mode B, coupe longitudinale. 

dont on peut preciser la localisation, le volume et l'extension. 
La encore, l'echographie va permettre de verifier le resultat 
d'une inflation complementaire, voire si necessaire, de la 
mise en place d'un stent, selon une procedure d'echoguidage 
superposable a celle d'une angioplastie simple. 

Le tableau 1.1 presente de fagon synthetique les resultats 
de 6 etudes recentes, regroupant au total 514 procedures 
realisees chez 241 patients avec une faisabilite comprise 
entre 93 et 100 % et 31 complications, soit un taux de 6 % 
[13, 27-32]. Tout recemment, Wakabayashi, a rapporte une 
serie de 4 869 angioplasties realisees chez 1 Oil patients, 
avec un taux de succes de 97 % [33]. 



Echoguidage des traitements 
endovasculaires arteriels 

Angioplasties arterielles peripheriques 

L'echoguidage des angioplasties arterielles peripheriques 
repond aux memes principes que ceux decrits pour les 
angioplasties des fistules arterioveineuses. Cette technique 
est essentiellement appliquee au traitement des stenoses 
arterielles des membres inferieurs a l'etage femoral et/ou 
poplite. Elle peut aussi etre appliquee au traitement des 
lesions iliaques et jambieres, et des pontages sous inguinaux 
[6-11, 14-17, 19-21]. Le taux de succes technique, bien 
qu'inferieur a celui des angioplasties guidees radiologique- 
ment dans l'etude d'Ahmadi (84,6 % versus 98,1 %) [15] 
est actuellement compris entre 93 et 97 % pour les equipes 
entrainees [16, 17, 19-21], 
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Tableau 1.1 Resultats des angioplasties de fistules d'hemodialyse. 





Nombre 
de patients 


Type d'acces 
vasculaires 


Angioplasties 

(nombre) 


Succes technique 


Complications 


Bacchini, 2000 


9 


Pontage AV 


12 

Stent (n = 2) 


100 % 


0 


Napoli, 2007 


7 


FAV 


7 

Stent (n = 2) 


100 % 


0 


Ascher, 2009 


25 


FAV 


32 


100 % 


1 rupture 
1 dissection 


Fox, 2011 


125 


FAV 

Pontage 


223 

Stent (n = 5) 


98.2 % 


2 hematomes 

6 faux anevrismes 
8 thromboses endoluminales 

3 ruptures 


Gorin, 2012 


30 


FAV 


55 


93 % 


2 echecs de catheterisme 
4 hematomes incluant 

3 thromboses 


Gallagher, 2012 


45 


FAV 


185 


95.5 % 


1 rupture 


Total N = 241 N = 514 93-100 % 

FAV : fistule arterioveineuse. Angioplastie de l'artere donneuse; Pontage AV : Pontage arterioveineux. 


n = 31 (6 %) 



Les gestes de recanalisation arterielle peripherique 
peuvent aussi etre realises sous echoguidage avec d'excel- 
lents resultats [12, 16, 17, 20-23]. Dans cette application, 
lechoguidage presente un interet specifique par rapport au 
guidage radiologique, en particulier dans les techniques de 
recanalisation sous-intimale. En effet, lechoguidage permet 
de verifier le trajet endoluminal ou sous-intimal du guide et 
fiabilise ainsi la realisation de cette procedure [22, 23]. 

Si lechographie est le plus souvent suffisante pour guider 
l'ensemble de la procedure d'angioplastie, il peut etre utile 
dans certains cas de coupler echoguidage et controle radio- 
logique. Cette technique hybride permet, tout en evitant 
le recours a l'injection de produit de contraste, de guider 
le catheterisme arteriel (montee du guide) dans toutes les 
zones non ou mal accessibles a lechographie. 

Autres applications 

Differentes publications rapportent des experiences isolees 
d echoguidage le plus souvent motivees par le souci d'eviter 
ou de limiter l'utilisation de produit de contraste. 

Stenoses des arteres renales 

Le couplage de lechoguidage au guidage radiologique per- 
met de reduire l'usage de produit de contraste en controlant 
en particulier : la position du guide et du catheter, le posi- 
tionnement et le deployment du stent, et le resultat hemo- 
dynamique de l'angioplastie [37, 38]. 

L'lVUS ( intravascular ultrasound ), couple au guidage 
radiologique, a aussi ete utilise par Leertouwer qui en a 
demontre l'interet pour optimiser le choix de la taille du stent 
apres predilatation, et pour juger de la necessite de realiser 
un geste complementaire apres deployment du stent [39]. 

Stenoses arterielles des membres superieurs 

Napoli a demontre la possibility de realiser au cours de la 
creation chirurgicale dune fistule arterioveineuse pour 



hemodialyse, une angioplastie echoguidee des stenoses de 
l'artere donneuse prealablement diagnostiquees par echo- 
Doppler. Cette strategic a pour but de traiter de fa^on pre- 
ventive des lesions potentiellement responsables d'un risque 
d'echec primaire ou de retard de maturation de l'acces vas- 
culaire cree [26, 27]. 

Anevrismes poplites 

La faisabilite du traitement endovasculaire echoguide des 
anevrismes poplites a ete demontree par Ascher sur une 
serie de 15 patients. Lechographie permet de localiser l'an- 
crage proximal et distal du stent et de verifier au decours 
immediat de la procedure la permeabilite de la prothese et 
l'exclusion de l'anevrisme [24]. Cette technique est particu- 
lierement indiquee chez les patients porteurs dune prothese 
de genou perturbant le guidage radiologique classique. 

Endoprotheses aortiques 

La mise en place des endoprotheses aortiques peut benefi- 
cier d'un echoguidage total ou partiel. 

Dans ce cadre, lechoguidage necessite le recours a l'uti- 
lisation de produit de contraste ultrasonore et reste couple 
au guidage radiologique. L echographie permet de localiser 
precisement les zones de fixation proximale et distale de 
fendoprothese, de reconnaitre les fuites residuelles even- 
tuelles et d'en preciser le mecanisme [40]. 

Avantages de I'echoguidage 

L echographie etant le standard pour fexamen du reseau 
veineux superficiel, lechoguidage des traitements endo- 
veineux est une evidence, en fabsence de toute technique 
concurrente pertinente. 

Dans le domaine arteriel peripherique, l'interet de l'echo- 
guidage par rapport au guidage radiologique, est avant 
tout de pouvoir se dispenser de toute injection de produit 
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de contraste, ce qui represente un reel avantage pour les 
patients presentant une allergie a l'iode [14, 41]. II en va 
de meme chez les patients porteurs dune insuffisance 
renale qui peut etre aggravee par f injection de produits de 
contraste iodes [15, 38, 42]. L'absence de toute exposition 
aux rayons X est elle aussi un reel benefice pour le patient, 
mais surtout pour l'equipe medicale [43-45]. Des proce- 
dures hybrides, couplant echoguidage et guidage radiolo- 
gique restent neanmoins necessaires chez certains patients, 
ou dans certaines applications, mais elles permettent la 
encore de reduire les inconvenients lies a l'usage de l'iode 
ou des rayons X. 

L'application de f echoguidage au traitement des stenoses 
des fistules arterioveineuses d'hemodialyse illustre les bene- 
fices specifiques de lechoguidage. L'echo-Doppler offre en 
effet la possibilite d'analyser non seulement le resultat mor- 
phologique de l'angioplastie, mais aussi son resultat hemo- 
dynamique qui comprend : l'analyse du flux au niveau de la 
lesion traitee, et aussi la mesure du debit global de la fistule. 
Ceci n'est pas sans interet tant on sait que dans ce domaine, 
il n'y a pas toujours de correlation entre le degre de reduction 
du diametre de la stenose, et l'augmentation du debit de fae- 
ces vasculaire observee apres angioplastie [46] . Surtout, l'ana- 
lyse morphologique et hemodynamique est obtenue en temps 
reel et en continu, pendant et au decours de l'angioplastie ce 
qui concourt a en optimiser la precision, la simplicity et la 
rapidite. Lechoguidage permet aussi de realiser l'angioplastie 
dans un environnement medical minimal ( «office-based» ) 
[28, 30-32]. Certaines etudes soulignent aussi le benefice de 
lechoguidage en termes de cout de la procedure [13, 28]. 

Principes generaux et limites 
de I'echoguidage des angioplasties 

Il est preferable de prevoir pour la realisation de f angiopla- 
stie une preparation du patient de type chirurgical, qui laisse, 
au-dela du seul point d'acces vasculaire, toute liberte pour 
suivre en echographie la progression du guide ou du cathe- 
ter jusqu'au site de l'angioplastie. Ceci suppose l'habillage 
sterile de l'operateur de lechoguidage, et l'usage de materiel 
sterile : gel de couplage, protection de sonde echographique. 
Les reglages echo-Doppler necessaires au cours de la proce- 
dure imposent aussi de disposer d'une protection sterile du 
clavier de commande, ou de faire appel a un aide operatoire. 

La technique d'echoguidage necessite la participation 
de deux operateurs (fun conduit lechoguidage, l'autre fait 
le geste operatoire) L'operateur qui conduit lechoguidage 
realise la ponction echoguidee pour faeces vasculaire quand 
elle est necessaire. Il est aussi le plus a meme de realiser le 
catheterisme, une main montant le guide, ou le catheter, 
et l'autre suivant en echographie sa progression. Les autres 
manipulations, en particulier f inflation et la deflation du 
ballon, sont realisees par le second operateur (Figure 1.99). 

Pour etre conduite dans de bonnes conditions de securite 
et d'efficacite, la technique d'echoguidage requiert un appren- 
tissage specifique. Il vise notamment a se familiariser avec 
f aspect echographique du materiel d'angioplastie, et surtout a 
apprendre a reconnaitre immediatement les eventuelles com- 
plications qui peuvent survenir au cours de la procedure et qui 
necessitent un traitement complementaire immediat. 




Figure 1.99 Angioplastie d'une fistule arterioveineuse : inflation 
du ballon echoguidee par le deuxieme operateur. 



Dans tous ses domaines d'application, les limites de 
I'echoguidage sont celles de l'echographie vasculaire. 
Contrairement aux techniques radiologiques, l'echo- 
Doppler ne permet qu'une visualisation segmentaire des 
vaisseaux qui peut aussi etre limitee par la presence de cal- 
cifications arterielles ou par f interposition de gaz digestifs 
a f etage pelvien ? De ce fait, lechoguidage des angiopla- 
sties arterielles et des acces vasculaires d'hemodialyse doit 
etre reserve aux patients chez lesquels on peut etre sur que 
l'echographie sera d'un apport diagnostique suffisant au 
cours de la procedure. Ceci impose la realisation d'un exa- 
men echo-Doppler prealable specialise qui a pour but de 
faire le diagnostic de la lesion, de verifier la possibilite tech- 
nique d'un echoguidage et d'en preciser les modalites. 

Perspectives 

Les avantages de f echoguidage laissent a penser que cette 
technique peut rapidement s'imposer comme une alterna- 
tive au guidage radiologique dans des applications et chez 
des patients selectionnes. Les techniques hybrides de cou- 
plage echoguidage et guidage radiologique sont aussi de 
nature a optimiser certaines procedures endovasculaires au 
benefice du patient. 

Le developpement technologique de materiel d'angio- 
plastie et de sondes echographiques specialement dediees a 
cette technique pourrait a f avenir contribuer a fiabiliser et a 
elargir le champ de cette pratique. Lechoguidage peut aussi 
se developper dans les annees a venir avec f apport des tech- 
niques de fusion d'images combinant imagerie radiologique 
et echographique, et aussi avec l'usage possible de sondes 
echographiques endovasculaires [47, 48]. 
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2.1 Echographie- 
Doppler des arteres 
des membres inferieurs 

F. Becker, L. Bressollette, College des 
enseignants de medecine masculaire, 
Angioweb 



Definition, generalites 

L'exploration des arteres des membres inferieurs concerne 
l'ensemble de l'arbre arteriel de l'aorte aux arteres de che- 
ville. Selon la question posee, elle peut etre declinee en trois 
niveaux de complexity. Elle donne des informations mor- 
phologiques et hemodynamiques et inclut obligatoirement 
la mesure de l'index de pression systolique de cheville : 

■ depister ou confirmer l'arteriopathie obliterante : recueil 
du signal Doppler et mesure de 1'IPSc (Doppler continu) ; 

■ preciser le diagnostic topographique des lesions et l'etat 
des carrefours cles : exploration de l'aorte, des arteres 
iliaques, femorales et poplitees et enregistrement des 
arteres de cheville avec mesure de 1'IPSc. II est en par- 
ticular important de decouvrir des lesions menaqantes 
(stenose des bifurcations, anevrismes) ; 

■ realiser un bilan preoperatoire : « angiographie ultraso- 
nique » comprenant en plus l'exploration detaillee des 
arteres du pied et l'examen des saphenes en vue d'un pos- 
sible pontage. 

Dans le cas dune exploration pouvant deboucher sur une chirur- 
gie sans arteriographie, une veritable « angiographie ultrasonique » 
est realisee, avec etude de l'ensemble du trajet des arteres jambieres, 
alors que pour des explorations de depistage, les arteres tibiales 
posterieures et pedieuses sont simplement enregistrees a la che- 
ville (mais l'index de pression systolique est toujours mesure). Le 
suivi postoperatoire fait l'objet d'un chapitre specifique. Comme 
pour toute exploration ultrasonique, les resultats doivent etre stan- 
dardises et detailles pour l'ensemble des vaisseaux examines et 
comporter des informations sur la qualite de l'examen. 

Technique 

Modalites : description 

d'un examen complet etage par etage 

Aorte 

Le patient est a jeun depuis la veille au soir pour une explora- 
tion correcte de l'aorte et des iliaques, notamment des iliaques 
primitives. L'importance des gaz digestifs peut parfois rendre 
necessaire la prise d'un regime sans residus de 3 jours. Le sujet 
est en position de decubitus dorsal et de relachement muscu- 
laire obtenue au mieux genoux flechis (Figure 2.1). 

Parfois le decubitus lateral, au besoin avec un coin de 
mousse sous la fesse, peut etre utile chez les patients obeses 
ou chez les femmes enceintes. Pour l'exploration de l'aorte, 
une sonde basse frequence est employee, generalement de 
type convexe (Figure 2.2). 



La sonde est tenue de faqon que la pression sur l'abdomen 
soit exercee par les doigts recourbes tenant la sonde et non par 
la sonde elle-meme. L'aorte est a gauche du rachis, et la bifur- 
cation aorto-iliaque est situee au niveau de l'ombilic. L'examen 
se fait initialement en echographie mode B, en coupe transver- 
sale (Figure 2.3), puis longitudinale (Figure 2.4), en debutant 
dans le creux epigastrique au niveau de l'artere mesenterique 
superieure, jusqu'au niveau de la bifurcation aorto-iliaque. 

Arteres iliaques 

Comme pour l'examen de l'aorte, il est important que le 
patient soit a jeun faute de quoi les iliaques primitives ne 
peuvent habituellement pas etre accessibles. Le patient est 
toujours en decubitus dorsal et la sonde balaie en coupes 
transversale et longitudinale le trajet arteriel de la bifurca- 
tion aorto-iliaque (en regard de l'ombilic) jusqu'a l'arcade 
crurale de chaque cote (Figure 2.5). 




Figure 2.1 Position du patient lors de I'echographie de l'aorte. 




Figure 2.2 Sonde basse frequence convexe pour I'echographie 
de l'aorte. 
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Figures 2.3 et 2.4 Examen de I'aorte en coupe longitudinale (A) et transversale (B). 




Figure 2.5 Balayage par la sonde du trajet arteriel de la bifurca- 
tion aorto-iliaque jusqu'a I'arcade crurale de chaque cote. 



La bifurcation des iliaques primitives en iliaques externe 
et interne est situee a environ 5 cm de l'ombilic. L'examen 
debute en mode B. Le Doppler couleur permet de preciser le 
retentissement dune lesion, il facilite aussi le reperage par- 
fois difficile, notamment en iliaque primitif et interne, en 
cas d'interposition gazeuse importante. 

Evaluation de I'axe iliaque : 
test d'effort ou d'hyperemie 

Chez le sujet asymptomatique ou peu gene, un signal 
Doppler normal en femorale commune au repos est consi- 
der^ comme suffisant pour eliminer une stenose iliaque 
significative. 

En cas de symptomatologie invalidante, il n'en est pas de 
meme. Une stenose iliaque significative peut n'avoir aucune 
incidence sur le signal Doppler femoral en debit de repos, en 
particulier chez le patient jeune chez qui une stenose iliaque 
commune, meme serree, peut etre masquee par une com- 
pliance arterielle d'aval conservee. 



L'examen direct de I'axe iliaque en echo-Doppler cou- 
leur et pulse aide bien sur au diagnostic mais d'une part 
I'axe iliaque n'est pas toujours explorable sur tout son trajet, 
d'autre part l'impact des lesions peut etre sous-estime. En 
effet une stenose peut etre muette en decubitus au repos et 
etre symptomatique a l'effort. 

En cas de forte suspicion clinique (claudication ascen- 
dante ou fessiere par exemple) malgre un examen en debit 
de repos normal ou dans l'optique d'exclure toute stenose 
iliaque avant un geste de reconstruction sous-inguinale, il 
faut savoir rechercher ces lesions iliaques en debit d'effort. 
Le temps necessaire pour refaire un examen iliaque direct 
complet en echo-Doppler immediatement apres effort est 
souvent incompatible avec la duree de l'hyperemie generee 
par l'effort realise. 

L'artere femorale commune (AFC) etant plus facilement 
et plus rapidement accessible, c'est plus souvent a partir 
d'elle que Ton apprecie I'axe iliaque en debit d'effort, qu'il 
s'agisse d'un effort normalise ou d'un test d'hyperemie reac- 
tionnelle en racine de cuisse. 

Ce test d'hyperemie reactionnelle peut etre realise sans 
bouger le patient, dans le fil de l'examen de l'AFC : l'hyper- 
emie est obtenue par un effort musculaire consistant a 
demander au patient (en decubitus dorsal sur le lit d'exa- 
men) de decoller le talon du lit d'une quinzaine de cm, le 
membre inferieur (MI) en extension pendant 1 a 2 min, puis 
de laisser retomber le MI sur le lit d'examen en relachement 
musculaire. Le test peut etre sensibilise en comprimant 
l'AFC avec le pouce durant l'effort musculaire ou en deman- 
dant au patient de faire osciller la hauteur du talon par rap- 
port au lit d'examen ou les deux. Avant arret de l'effort et 
levee de la compression, l'examinateur replace correctement 
la sonde ED sur l'AFC proximale. 

L'importance du flux diastolique temoigne de l'hyper- 
emie obtenue. Si I'axe iliaque ne presente pas de stenose 
significative, la partie systolique du signal reste normale. En 
cas de stenose significative, la partie systolique du signal se 
degrade selon les profils de vitesse habituels aux stenoses 
d'amont. 
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Si le patient et l'examinateur sont alertes, l'hyperemie 
reactionnelle peut etre obtenue par un test de marche rapide 
ou un effort consequent d'accroupissements et relevements. 
II doit s'ecouler moins de 1 minute entre la fin de l'effort, 
l'allongement du patient et le repositionnement de la sonde 
sur l'AFC. On peut aussi realiser un test d'hyperemie reac- 
tionnelle post-occlusion en utilisant un cuissard large gonfle 
a pression suprasystolique pendant 3 a 4 min, mais le test 
est peu agreable pour le patient. Le Doppler pulse est utilise 
systematiquement pour l'etude des flux. 

Arteres femorales 

L'examen se poursuit par l'artere femorale commune, qui 
prolonge l'artere iliaque externe apres son passage sous l'ar- 
cade crurale. La bifurcation femorale se situe quelques centi- 
metres en dessous de l'arcade crurale, elle peut etre mieux 
degagee par la position en abduction-rotation externe. Elle 
est etudiee attentivement en mode B en coupes transversale 
(Figure 2.6) et longitudinale (Figure 2.7). 



Le flux Doppler pulse est analyse systematiquement a 
la jonction iliofemorale. L'origine de l'artere femorale pro- 
fonde est toujours examinee attentivement et un enregistre- 
ment est realise en Doppler pulse a son niveau. 

Ensuite la sonde balaie en s'aidant du Doppler couleur 
le trajet de l'artere femorale superficielle a la face antero- 
interne de la cuisse jusqu'a la partie basse de la cuisse au 
niveau du canal de Hunter (transversal : Figure 2.8, longitu- 
dinal : Figure 2.9). 

Artere poplitee 

Elle est examinee par voie posterieure (transversale : 
Figure 2.10, longitudinale : Figure 2.11). 

Le patient peut soit etre mis en decubitus ventral, soit fle- 
chir les jambes de maniere a permettre le positionnement 
de la sonde par voie posterieure (transversale : Figure 2.12, 
longitudinale : Figure 2.13). 

Si le reperage fait appel a une coupe transversale, c'est 
la coupe longitudinale qui est ici privilegiee, permettant de 





Figures 2.6 et 2.7 Examen des arteres femorales en coupe transversale (A) et longitudinale (B). 




Figures 2.8 et 2.9 Balayage par la sonde du trajet de l'artere femorale superficielle a la face antero-interne de la cuisse jusqu'a la 
partie basse de la cuisse au niveau du canal de Hunter. Transversale (A) et longitudinale (B). 
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Figures 2.10 et 2.11 Examen de I'artere poplitee en decubitus ventral en coupe transversale (A) et longitudinale (B). 




Figures 2.12 et 2.13 Examen de I'artere poplitee par voie posterieure en coupe transversale (A) et longitudinale (B). 




Figure 2.14 Exploration de I'artere tibiale posterieure en dedans 
de la malleole interne. 



derouler I'artere poplitee du canal de Hunter jusqu'a sa ter- 
minaison en tibiale anterieure et tibiale posterieure ( cf. com- 
mentaire sous-jacent). II est important d'etudier les portions 
sus-articulaires, articulaires et sous-articulaires de I'artere 
poplitee. 

Arteres jambieres 

L'examen des arteres de jambe comporte au minimum 
l'enregistrement des flux a la cheville, classiquement par 
le Doppler continu, mais qui peuvent etre enregistres en 
Doppler pulse par echographie-Doppler avec une sonde 
haute frequence. 

La tibiale posterieure est enregistree en dedans de la mal- 
leole interne (Figure 2.14), et la pedieuse sur la face dorsale 
du pied (Figure 2.15). 

II est important de savoir reperer I'artere fibulaire, notam- 
ment chez un patient en ischemie critique. La pedieuse peut 
etre absente constitutionnellement. L'examen des arteres 
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Figure 2.15 Exploration de I'artere pedieuse sur la face dorsale 
du pied. 



jambieres comp rend dans tous les cas la mesure de l'index 
de pression systolique. 

II est possible d'examiner l'ensemble des axes arteriels 
de jambe en echographie-Doppler mais cette explora- 
tion rallonge notablement l'examen et elle est reservee a 
des bilans preoperatoires ou une echographie-Doppler 
complete peut permettre dans ce cas de se passer 
d'angiographie. 

L'examen du tronc tibiofibulaire, de la tibiale posterieure 
(interne) et de la fibulaire (externe) se fait par voie poste- 
rieure, de preference en decubitus ventral (transversal : 
Figure 2.16, longitudinal : Figure 2.17). 

La tibiale anterieure est etudiee par contre par voie ante- 
rieure en decubitus dorsal (transversale : Figure 2.18, lon- 
gitudinale : Figure 2.19). L'une de ces 3 arteres est souvent 
predominate. 




Figures 2.16 et 2.17 Examen du tronc tibioperonier, de la tibiale posterieure (interne) et de la fibulaire (externe) par voie posterieure 
en coupe transversale (A) et longitudinale (B). 




Figures 2.18 et 2.19 Examen de I'artere tibiale anterieure par voie anterieure en coupe transversale (A) et longitudinale (B). 







Chapitre 2. Explorations ultrasoniques arterielles 



93 



Dans ce cas, le Doppler couleur ou energie est utile au 
reperage, le Doppler pulse permettant revaluation hemo- 
dynamique precise des lesions. II est particulierement 
important de regler correctement le Doppler couleur pour 
les basses vitesses chez un sujet en ischemie critique. 

Arteres du pied 

II peut etre utile d'explorer l'artere pedieuse sur tout son tra- 
jet dans l'eventualite d'un pontage tres distal chez un sujet 
en ischemie critique. Les arcades plantaires et les arteres 
tres distales du pied peuvent etre le siege d'arteriopathies 
et peuvent etre explorees en echographie-Doppler dans des 
indications particulieres (maladie de Leo Buerger, sclero- 
dermie) et necessitent un appareillage particulier (sonde de 
tres haute frequence). 

Les progres realises en angioplastie, la place prise par l'an- 
gioplastie dans le traitement des troubles trophiques imposent 
de savoir poursuivre, completer, l'examen arteriel standard 
des membres inferieurs par un echo-Doppler couleur et pulse 
des arteres de la jambe et du pied. II s'agit d'un examen de 
2 e intention contemporain de la decision therapeutique. 

II repose sur les memes regies que l'examen des axes 
iliaques et femoropoplitees en tenant compte des vitesses 
normales des arteres de jambe (Tableau 2.1). 

La difficulty et la longueur de l'examen sont liees au 
fait qu'aux lesions souvent multiples des arteres jambieres 
s'ajoutent les variations anatomiques frequentes des arteres 
de la jambe et du pied et les variations de distribution 



Tableau 2.1 Vitesses systoliques maximales (PSV) 
normales en debit de repos chez 100 sujets (30 a 
80 ans) sans facteur de risque vasculaire ni AOMI 



Artere (A.) 


PSV (valeur 

mediane, 

cm/sec) 


Ids 


CV % 


A. Iliaque commune 


103 


26 


26 % 


A. Iliaque externe proximale 


109 


30 


28 % 


A. Iliaque externe ascendante 


102 


30 


29 % 


Jonction iliofemorale 


107 


33 


30 % 


A. Femorale commune 


84 


22 


25 % 


A. Femorale profonde (tronc) 


57 


16 


27 % 


A. Femorale proximale 


87 


18 


20 % 


A. Femorale mediale 


83 


20 


23 % 


A. Femorale distale 


78 


21 


26 % 


A. Poplitee haute 


57 


12 


21 % 


A. Poplitee moyenne 


50 


13 


26 % 


A. Poplitee basse 


60 


15 


24 % 


A. Tibiale posterieure proximale 


53 


16 


30 % 


A. Tibiale posterieure distale 


56 


18 


31 % 


A. Fibulaire proximale 


47 


13 


28 % 


A. Fibulaire distale 


39 


16 


38 % 


A. Tibiale anterieure proximale 


50 


16 


31 % 


A. Tibiale anterieure distale 


53 


20 


36 % 



Travail col lectif SFMV 2002, FB-FL coordonnateurs. 



arterielle au niveau de la cible c'est-a-dire les troubles 
trophiques du pied (notion d'angiosomes). 

II est indispensable de conduire ce genre d'examen avec 
les differentes variantes anatomiques en tete ou mieux des 
schemas anatomiques ou un classeur d'arteriographies globales 
et selectives des arteres jambieres et du pied a portee de vue. 

L'artere intermetatarsienne du premier orteil etant une 
artere importante dans revaluation de la vascularisation 
du pied, il est utile de la chercher avec une sonde Doppler 
continu 10 MHz avant de la chercher en Doppler energie. 

Avec la plupart des appareils ED actuels, la quasi-totalite 
des arteres du pied est accessible a l'examen ultrasonique 
(voies dorsales, mediale, laterale et plantaire). Il faut savoir 
faire l'examen de maniere descendante (de la jambe au pied) 
et de maniere ascendante (de l'avant-pied a la jambe). Il 
faut aussi savoir user de la compression en retromalleolaire 
interne, au cou-de-pied, en pre- et retromalleolaire externe 
pour determiner le reseau arteriel, l'angiosome dont depend 
le trouble trophique. Si l'examen n'est pas concluant en 
decubitus, il est repris en position assise. 

Un autre interet de l'examen ED puissance du pied est 
le reperage des lesions d'arteriosclerose chez le diabetique 
et l'insuffisant renal (l'artere intermetatarsienne du premier 
orteil se prete particulierement bien a cet examen). 

Les limites relevent du patient : mauvaise fenetre abdominale 
liee a l'obesite ou aux gaz, difficultes de mobilisation. Lorsque 
les arteres sont tres calcifiees, les nombreux cones d'ombre 
peuvent gener considerablement l'examen. Les cicatrices opera- 
toires peuvent egalement etre genantes, notamment au niveau 
du triangle de Scarpa. 

Cahier des charges du materiel 
a utiliser et reglages 

Il comprend un appareil (idealement de moins de 7 ans), 
possedant un Doppler pulse et couleur, equipe au mini- 
mum de 2 sondes : une sonde lineaire de 7,5 MHz et une 
sonde sectorielle de 3,5 MHz. Si cette derniere est classique- 
ment dediee a l'examen de l'axe aorto-iliaque, il ne faut pas 
oublier qu'elle peut etre utilisee au niveau des membres infe- 
rieurs chez des patients peu echogenes, obeses ou presentant 
de volumineux oedemes des membres inferieurs. 

La fenetre d'echantillonnage doit correspondre a la largeur 
interne du vaisseau, la PRF (pulse repetition impulsion) doit 
etre comprise entre 3 000-5 000 Hz en femoral, 2000 Hz en 
poplite, 700 Hz a la cheville voire 500 Hz chez le diabetique. 

L'aspect normal de la courbe Doppler est un trace « tripha- 
sique » resistif car ce sont des arteres a destinee musculaire. 

Indications 
Principes generaux 

Pour poser le diagnostic d'arteriopathie des membres infe- 
rieurs, l'interrogatoire, l'examen clinique et le Doppler 
continu avec mesure des IPSc suffisent dans l'immense 
majorite des cas. En deuxieme ligne, l'echographie-Doppler 
est l'examen de reference pour l'etude morphologique et 
hemodynamique des arteres des membres inferieurs, indis- 
pensable a la conduite du traitement. 
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Sujet asymptomatique 

L'echographie-Doppler est indiquee en cas : 

■ d'anomalie clinique (absence d'un pouls, souffle, anevrisme) ; 

■ de diminution de 1'IPS ou d'anomalie au Doppler 
continu ; 




Figure 2.20 Examen normal de I'aorte. 
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Figure 2.21 Examen normal de I'artere iliaque primitive. 



■ de surveillance de lesion connue ou apres revasculari- 
sation ; 

■ tous les 5 ans en cas de diabete asymptomatique de plus 
de 20 ans d evolution ou survenant chez un patient de 
plus de 40 ans. 

L echographie-Doppler est pour certains indiquee avant 
tout catheterisme arteriel, en cas d'autre localisation de 
l'atherome (coronaires, carotides) ou avant transplantation 
(cardiaque, renale). 

Sujet symptomatique 

L echographie-Doppler est indiquee : 

■ chez le claudicant : l'echographie-Doppler est indiquee 
dans l'exploration d'un claudiquant, lors du diagnostic, 
en cas d'aggravation des symptomes, ou pour la surveil- 
lance. Elle permet d'evaluer l'etat des lesions, de mettre 
en evidence une lesion mena^ante, et d'orienter la strate- 
gic therapeutique ; 

■ dans I'ischemie critique ou en pre-operatoire : l'echo- 
graphie-Doppler permet d'etablir le bilan des lesions, 
d'orienter ou de completer l'angiographie, et d'aider 
aux decisions therapeutiques. Dans ce cas l'examen 
doit etre complet y compris au niveau jambier, et doit 
comprendre l'etude des veines saphenes voire des veines 
superficielles des membres superieurs afin de juger de 
l'etat du materiau veineux eventuellement utilisable 
pour un pontage ; 

■ en cas d'arterite (maladie de Horton, maladie de Takayasu) ; 

■ en cas de dissection aortique ; 

■ apres abord du Scarpa : post-coronarographie, radio- 
frequence pour troubles du rythme, remplacement val- 
vulaire percutane (TAVI des Anglo-Saxons), geste endo- 
vasculaire (stent, endopro these). 

Resultats 
Examen normal 

II est illustre par les figures 2.20 a 2.29. 




Figures 2.22 et 2.23 Examen normal de I'artere iliaque externe. 
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Figure 2.28 Examen normal de I'artere femorale superficielle. 



Examen pathologique 

L echographie-Doppler permet de mettre en evidence : 

■ des plaques caracterisees selon 4 criteres : homogeneite, 
echogenicite, surface et calcification (Figures 2.30 a 
2.32); 

■ des anevrismes (Figures 2.33 a 2.37) ; 

■ des stenoses (Figures 2.38 a 2.42) ; 

■ des occlusions (Figures 2.43 a 2.46) ainsi que leur conse- 
quence velocimetrique. 

La mise en evidence de lesions a certains niveaux revet 
un caractere preoccupant du simple fait de leur topographie, 




Figure 2.29 Examen normal de I'artere poplitee. 



il s'agit de « lesions mena^antes » qui compromettent l'axe 
principal et l'axe qui en assure la collateralite : bifurcation 
aorto-iliaque, bifurcation femorale, artere poplitee. 

Si l'essentiel des lesions mises en evidence sur les arteres 
des membres inferieurs est de nature atheromateuse, lecho- 
graphie-Doppler permet aussi de faire le diagnostic d'autres 
types de lesions (Figures 2.47 a 2.51) : 

■ embolie : un thrombus isole est visualise, anime d'un 
mouvement rythme par le cycle cardiaque (mouvement 
de piston) ; 
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Figure 2.30 Plaque calcifiee. 



Figure 2.31 Plaque anfractueuse, noter le cone d'ombre. 




Figure 2.32 Plaque hypoechogene. 



■ arteriopathies inflammatoires ; il existe un halo hypo- 
chogene circonferentiel diffus, laissant un chenal resi- 
duel, pouvant entrainer une stenose voire une occlusion ; 

■ dissections : en dehors du classique flap intimal, un 
hematome parietal peut etre visualise, parfois respon- 
sable dune stenose ; 

■ kyste adventitiel : il est sous adventitiel, de type mucoide, res- 
ponsable dune image kystique perivasculaire (Figure 2.47) ; 

■ ou piege de l'artere poplitee. 



Diagnostic d'occlusion 

Le diagnostic d'occlusion repose sur l'absence de signal 
Doppler pulse, couleur ou energie (le Doppler pulse 
etant plus sensible que le Doppler couleur), la presence 
de materiel intraluminal en echographie B, sur l'aspect du 
spectre Doppler en amont (diminution de l'onde nega- 
tive post-systolique, flux « de butee » avec spectre etroit, 
Figure 2.45), et en aval (amortissement de la courbe 
correspondant a l'augmentation du temps de montee 
systolique, demodulation : trace monophasique, flux 
diastolique continu, disparition de l'onde negative post- 
systolique). Il faut connaitre le piege des calcifications 
qui generent un cone d'ombre acoustique empechant le 
recueil du signal. 

Diagnostic de stenose 

Le diagnostic de stenose repose sur des signes directs (acce- 
leration du flux, turbulences) (Figure 2.49) et sur un frein 
hemodynamique d'aval (amortissement ou demodulation, 
Figure 2.50). La localisation de la stenose est facilitee par 
l'utilisation du Doppler couleur (aliasing, artefacts perivas- 
culaires) sous reserve de reglages adaptes. 

La quantification de la stenose peut faire appel a des 
criteres velocimetriques (mesure de la velocite systolique 
et du rapport des velocites en Doppler pulse, frein d'aval) 
et a des criteres morphologiques (planimetrie : mesure du 




Figures 2.33 et 2.34 Anevrisme de l'artere femorale commune. 
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Figures 2.35 et 2.36 Anevrisme de I'artere poplitee. 





Figure 2.37 Anevrisme de I'artere femorale superficielle. 



Figure 2.38 Stenose de I'artere iliaque externe. 




Figure 2.39 Stenose de I'artere femorale commune en coupe 
transversale. 




Figure 2.40 Stenose de I'artere femorale superficielle a I'origine 
en coupe longitudinale. 



pourcentage de stenose en echographie B en diametre ou 
en surface). 

Les criteres les plus reproductibles sont les criteres veloci- 
metriques, les criteres planimetriques ne sont pas valides. 

Au niveau des membres inferieurs, la mesure du rap- 
port des velocites est particulierement interessante en 



raison de la presence frequente de lesions etagees. II s'agit 
du rapport entre la velocite systolique maximale au site 
de la stenose et en amont. Les criteres velocimetriques ne 
sont pas aussi bien codifies pour l'ensemble des arteres 
des membres inferieurs qu'ils le sont pour les carotides 
internes. 
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Figure 2.41 Signal hypoechogene en coupe longitudinale. 



Figure 2.42 Stenose de I'artere femorale superficielle basse en 
coupe longitudinale. 





.50 



Figures 2.43 a 2.45 Occlusion de I'artere 
femorale superficielle. 
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Figure 2.46 Occlusion de I'artere tibiale posterieure. 



II faudra toujours accorder a ce niveau une grande impor- 
tance a l'appreciation du retentissement d'aval qui permettra 
de porter le diagnostic de stenose hemodynamiquement signi- 
ficative, habituellement superieure a 70 % en diametre, meme 
lorsque la quantification precise de la stenose n'est pas possible. 



Velocimetrie Doppler pulse 

Contrairement aux arteres de territoire a basse resistance 
a l'ecoulement (arteres a destinee cerebrale, renale ou 




Figure 2.47 Kyste adventitiel poplite. 



digestive) pour lesquelles on tient compte des vitesses systo- 
liques et telediastoliques, pour les membres inferieurs on 
ne tient guere compte que du pic de vitesse systolique (PSV, 
Peak Systolic Velocity). Un flux diastolique est note en cas 
de vasodilatation d'aval ou sur une stenose tres serree. II se 
mesure en telediastole ( End Diastolic Velocity , EDV). 





2.0 



c 



Figures 2.48 a 2.50 Arteriopathie inflammatoire de I'artere femorale 
superficielle. (A) Coupe longitudinale : halo isoechogene. (B) Accelera- 
tion du flux. (C) Demodulation d'aval. 
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: igure 2.51 Arterite poplitee (maladie de Horton). 
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L'acceleration de vitesse sur une stenose s'exprime en 
valeur absolue (PSV) et en valeur relative par rapport 
au flux normal de proche amont (SVR, Systolic Velocity 
Ratio = PSVstenose/PSVamont). 

Les vitesses doivent etre mesurees en respectant les regies 
de bonne pratique. L'echo-couleur repere les lesions steno- 
santes, le Doppler pulse les quantifie : Tangle de tir (faisceau 
Doppler vs axe du flux arteriel) doit etre compris entre 45 
et 60° ; la correction dangle doit etre appliquee (placer le 
vecteur vitesse dans l'axe de la lumiere arterielle, c'est-a-dire 
l'axe de Tartere en cas de stenose moderee ou courte ou l'axe 
de la stenose en cas de stenose longue a trajet oblique par 
rapport a l'axe de Tartere) ; la largeur de la porte Doppler 
pulse doit etre ajustee a la lumiere residuelle. 

Les valeurs normales de vitesses sont representees dans 
le tableau 2.1. 

Evaluation des stenoses 

Une des particularity des arteres de membre inferieur (MI) 
est qu'entre les vitesses temoignant indiscutablement d'une 
stenose serree et les vitesses dans les limites de la normale, il 
y a toute une variete de lesions qui parlent ou ne parlent pas 
suivant l'etat de souplesse de Tartere qui la supporte, la com- 
pliance arterielle et le tonus vasomoteur d'aval, et le debit 
traversant ces lesions (debit de repos, debit d'effort). 

Pour les stenoses iliaques, les valeurs de reference sont 
celles proposees par de Smet (1996) : plaque 0-19 % dia- 
metre : PSV >150 cm/sec et SVR >1.2; plaque >20-49 % 
diametre : PSV > 200 cm/sec, SVR > 2.5 ; stenose > 50-74 % 
diametre : PSV >300 cm/sec, SVR >4; stenose > 75-99 % 
diametre : PSV > 400 cm/sec, PSV > 6. Un SVR > a 2.8 iden- 
tify une stenose > 50 % avec une fiabilite de 85 % (Se, Sp, 
PPV, NPV). Une velocite telediastolique maxima (EDV) 
> 40 cm/sec identifie une stenose >75% avec une sensibilite 
de 70 % et une specificite de 90 %. Toutefois, tous les auteurs 
agreent pour dire que Texamen ED iliofemoral de base doit 
etre complete par un test d'hyperemie en cas d'examen de 
repos normal et de suspicion clinique de stenose iliaque, ou 
pour s'assurer de Tabsence de stenose iliaque avant pontage 
sous-inguinal. 

Les stenoses de l'axe femoropoplite sont plus souvent 
multi-etagees qu'uniques. Elies sont de ce fait plus com- 
pliquees a apprecier, meme en arteriographie, la ou les 
stenoses les plus serrees minimisant l'effet des autres. 



Soit on en fait une evaluation globale indirecte en com- 
parant signaux Doppler en femorale commune et en 
poplitee. Soit on les quantifie pas-a-pas en les localisant 
en ED couleur ou en Doppler puissance et en utilisant 
les rapports de vitesse systolique en se referant au pic de 
vitesse maximale de proche amont. Pour chaque stenose 
il est imperatif de veiller a ajuster Tangle de tir et le vec- 
teur vitesse, de meme il est imperatif de se referer chaque 
fois au PSV de proche amont et non pas au premier PSV 
mesure. Il faut egalement tenir compte de la presence de 
branches collaterals eventuelles prealablement reperees 
en Doppler puissance. 



Schematiquement : 

SVR > 2 : stenose > 50 %. 
SVR > 3 : stenose > 70 %. 



Les stenoses sur greffon veineux femoropoplite sont un 
cas particulier. Des donnees solides ont ete apportees par 
Bandyk et coll. Elies sont recherchees en ED couleur, de 
Tanastomose proximale a Tanastomose distale, et gerees sur 
les bases suivantes : 

■ PSV <200 cm/sec et SVR <2 : acceptable, Tincidence de 
thrombose du pontage est < 3 % par an ; 

■ PSV entre 200 et 300 cm/sec et SVR entre 2 et 3,5 : progres- 
sion vers une stenose critique dans 63 % des cas, stabilisa- 
tion ou regression dans 32 % des cas, occlusion 1.5 % par an ; 

■ PSV > 300 cm/sec et SVR > 3,5 : occlusion 78 % des cas 
(quasi toujours dans les 4 mois). 

D'une maniere generate, en suivi post-operatoire ou post- 
angioplastie, les echelles de vitesse pour detecter des degrada- 
tions anastomotiques ou des restenoses sur site traite doivent 
etre surelevees, il faut imperativement tenir compte des rap- 
ports de vitesses et ne retenir que les vitesses tres elevees. 

Diagnostic d'anevrisme 

Le diagnostic d'anevrisme repose sur la mise en evidence 
d'une perte de parallelisme des bords de Tartere. La decou- 
verte fortuite d'un anevrisme de l'aorte abdominale doit 
toujours faire rechercher un anevrisme poplite, femoral ou 
iliaque associe. Les anevrismes de l'aorte abdominale seront 
traites dans le chapitre sur Techographie-Doppler aortique. 
On parle d'ectasie en cas de dilatation permanente, locali- 
see, avec perte du parallelisme des bords, de moins de 50 % 
par rapport au diametre normal. 

L'arteriomegalie est une dilatation permanente diffuse, 
sans perte franche du parallelisme des bords, d'arteres dont 
le diametre est augmente de plus de 50 % par rapport a la 
normale. L'arteriomegalie est un facteur de risque d'ane- 
vrismes sus ou sous-inguinaux et le terrain de la dystrophie 
ou maladie polyanevrismale. 

L'artere poplitee est particulierement touchee aux 
membres inferieurs et pose des problemes de prise en 
charge. Son danger n'est pas la rupture mais la destruction 
a bas bruit des axes distaux de jambe. L'anevrisme est sou- 
vent volumineux, siege d'un thrombus, responsable done de 
Tocclusion du lit d'aval par embolie. Il met en jeu le pro- 
nostic fonctionnel du membre. Son siege sus-poplite, retro- 
poplite ou sous poplite doit etre precise. Les axes distaux, 
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Figure 2.52 Faux anevrisme. 




Figure 2.53 Scarpa : hematome. 




Figure 2.54 Scarpa : Dissection. 



Figure 2.55 Scarpa : lymphocele. 
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sous poplites, doivent etre systematiquement etudies sur 
tout leur trajet. II est souvent bilateral. Les arte res femorales 
ou iliaques peuvent aussi etre le siege d'anevrismes. 

Un cas particulier frequent est celui des faux anevrismes 
apres ponction femorale (Figure 2.52). Apres abord du 
Scarpa, les autres complications comprennent les hema- 
tomes (Figure 2.53), les dissections (Figure 2.54) et les fis- 
tules arterioveineuses, et a distance du geste, le lymphocele 
(Figure 2.55) 

Diagnostic de dissection aortique 

II s'agit d'un clivage de la paroi par une hemorragie intra- 
mediale avec dechirure intimale. 

On distingue deux types de dissection, A et B, selon que 
l'isthme aortique est atteint ou non. 

La lumiere aortique est divisee en deux chenaux. L'un des 
chenaux peut etre thrombose ou difficilement identifiable 
si la dissection s'est accolee a la paroi, notamment sur une 
paroi saine. En cas d'aorte atheromateuse, la lumiere du vrai 
chenal est bordee par des plaques. 

S'il existe une porte d'entree, le flap « flotte » dans la 
lumiere. Sinon, la pression dans le faux chenal etant plus 
importante, ce dernier apparait arrondi. La dissection se 
poursuit souvent sur les arteres renales et les axes iliaques. 



Informations incontournables 
du compte rendu 

Doivent figurer obligatoirement : 

■ les renseignements cliniques : motif de l'examen, sympto- 
matology ; 

■ les conditions de l'examen : qualite de la fenetre, carac- 
tere complet ou incomplet de l'examen ; 

■ le type de l'appareil, l'annee de mise en service, les sondes 
utilisees ; 

■ le compte rendu detaille des lesions, leur topographie, et 
de leur repercussion hemodynamique, incluant obliga- 
toirement la mesure de 1'IPSc. 

Peuvent etre mentionnees : la prise en charge medicale et 
un eventuel avis chirurgical. 

References 

[1] De Smet A, Ermers E, Kitslaar P. Duplex velocity characteristics of aor- 
toiliac stenosis. J Vase Surg 1996; 23 : 628-36. 

[2] Becker F, Luizy F. Travail collectif SFMV. 2003. 

[3] Becker F, Luizy F, Baud JM, Pichot O, SFMV. Standards de qualite pour 
la pratique des examens Doppler et echo-Doppler arteriel des membres 
inferieurs en medecine vasculaire. Rapport de la Societe fran<;aise de 
medecine vasculaire. J Mai Vase 201 1 ; 36 : 364-85. 








102 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 



2.2 Index de pression 
systolique 

Ph. Lacroix 

La mesure de l'lndex de pression systolique (IPS) repose sur 
le recueil des pressions arterielles au niveau des membres 
inferieurs et en humeral et l'etablissement d'un rapport ou 
la pression en cheville constitue le numerateur et la pres- 
sion humerale le denominateur. La premiere description 
fut effectuee par Winsor [1] en 1950. Les pressions etaient 
obtenues avec des methodes plethysmographiques. A la fin 
des annees 60, Carter [2] et Yao[3] ont propose un mode 
de recueil base sur le Doppler. Dans les deux articles l'index 
etait < 1 chez les sujets atteints d'arteriopathie occlusive des 
membres inferieurs. L'interet de la mesure apparaissait non 
seulement pour le diagnostic de l'arteriopathie mais aussi 
pour le suivi apres revascularisation. Carter [2] evoquait 
aussi l'utilite potentielle de la mesure des pressions pour 
evaluer le risque general devenement cardiovasculaire ainsi 
que son application dans le cadre d etudes epidemiologiques. 
A partir de ces travaux 1'IPS est apparu comme un outil 
majeur tant pour diagnostiquer l'arteriopathie des membres 
inferieurs que pour en evaluer le retentissement hemody- 
namique. La diffusion de la mesure a ete facilitee par celle 
des techniques ultrasoniques. Dans un deuxieme temps 
TIPS est apparu comme un puissant marqueur de risque 
devenement cardiovasculaire dans les etudes epidemiolo- 
giques. L'interet de ce marqueur est non seulement collec- 
tif mais aussi individuel avec definition de seuils en de^a et 
au-dela desquels le risque croit. Pour l'ABI collaboration [4] 
ce test etait complementaire d'une evaluation par l'echelle 
de Framingham. Si d'emblee les valeurs basses d'lPS (< 0,9) 
ont ete associees a une augmentation du risque devenement 
cardiovasculaire, le lien avec les valeurs hautes (> 1,4) est 
d'individualisation plus recente, que ce soit en population 
generate [4, 5], chez les diabetiques [6] ou apres une chirur- 
gie cardiaque [7]. Malgre tout on note, tant lors de la pra- 
tique de routine que dans les publications, une tres grande 
diversite des methodes de recueil, de calcul et de definition 
des seuils. Cette variability rend difficile la comparaison des 
etudes. Elle peut entrainer d'importantes implications indi- 
viduelles, un meme sujet pouvant etre considere comme 
pathologique ou non suivant la methodologie retenue. Dans 
bon nombre de recommandations, la decouverte d'une arte- 
riopathie meme asymptomatique implique une adaptation 
therapeutique ; ainsi, suivant les seuils et methodes utilisees, 
la prise en charge varie avec un impact economique impor- 
tant sans que le rapport benefice-risque des strategies soit 
clairement evalue. Fin 2012, des recommandations interna- 
tionales [8] ont ete publiees avec pour objectif de definir les 
bonnes pratiques pour le recueil et le calcul de 1'IPS dans les 
differentes applications. 



Physiologie 

Les valeurs normales de 1'IPS sont de l'ordre de 1,1 ; les pres- 
sions systoliques en cheville sont plus elevees que les pres- 
sions humerales. Si les pressions moyennes et diastoliques 



decroissent au fur et a mesure de la progression dans le 
reseau arteriel, au contraire la pression systolique tend a 
croitre. La reflexion de l'onde de pression sur les arterioles 
distales est l'explication la plus couramment retenue pour 
expliquer ce phenomene. Le modele est probablement plus 
complexe avec la constitution d'ondes de reflexion a diffe- 
rents niveaux (renales, fourche aortique...) et la participa- 
tion des caracteristiques de la paroi vasculaire. La maj oration 
des valeurs de 1'IPS chez le nourrisson apres l'acquisition de 
la marche pourrait etre en rapport avec une modification de 
la paroi vasculaire induite par l'augmentation de la pression 
hydrostatique. 

En consequence de l'augmentation des pressions sys- 
toliques le long de l'arborescence arterielle, les valeurs de 
1'IPS varient discretement en fonction de la taille des sujets 
avec une majoration de 0,01 unite par 20 cm [9]. On note 
aussi l'influence du sexe et de l'origine ethnique [9, 10], 1'IPS 
moyen est legerement plus bas chez la femme et les sujets 
d'origine africaine (0,02). Les conditions physiologiques 
[8] peuvent egalement modifier les valeurs de 1'IPS ; ainsi, 
apres un effort on constate une breve diminution de 1'IPS. 
II est enfin note, lors des experiences pharmacologiques, 
une relation inverse entre la frequence cardiaque et 1'IPS qui 
n'est pas retrouvee lors des etudes en populations generates. 



Methodes de recueil de I 'IPS 

Depuis les publications initiales, diverses methodes de 
recueil du signal arteriel (Figure 2.56) ont ete decrites, 
faisant appel a la palpation, a l'auscultation, et aux tech- 
niques oscillometriques, plethysmographiques et Doppler. 
Les performances de ces methodes ont ete analysees en 
termes de sensibilite, de specificite et de reproductibilite [8]. 
Les methodes auscultatoires et palpatoires sous-estiment les 
pressions ; leur reproductibilite est mediocre et leur usage 
n'est pas recommande. Comparee au Doppler, la methode 
oscillometrique tend a surestimer les valeurs de pression 
lorsque celles-ci sont basses, et la plupart des pressions 
inferieures a 50 mmHg ne sont pas detectees. Chez le sujet 
sain les differences de mesure entre les methodes oscillome- 
triques et Doppler sont de l'ordre de 20 mmHg mais elles 
peuvent depasser 70 mmHg chez les sujets pathologiques. 




Figure 2.56 Recueil du signal arteriel au niveau de la cheville. 
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La reproductibilite des mesures oscillometriques parait 
acceptable chez les sujets sains, mais une etude conduite 
chez des sujets arteriopathes retrouvait 8 % des sujets en 
dehors de l'intervalle de confiance a 95 % de la mesure. 

Les donnees sur les performances des methodes plethysmo- 
graphiques sont plus rares. Les plethysmographies a jauge de 
mercure ne sont plus utilisees. Les methodes photoplethysmo- 
graphiques semblent comparables au Doppler en termes de 
sensibilite mais la reproductibilite a ete rarement etudiee. 

Les performances de la mesure de 1'IPS au Doppler ont 
ete largement decrites [8]. La reproductibilite varie entre 
5,4 % et 24 % avec une moyenne a 13 %. Elle s'ameliore avec 
le nombre de mesures et s'avere meilleure lorsque le Doppler 
est utilise a la fois au niveau des membres superieurs et infe- 
rieurs plutot qu'en recourant a l'auscultation pour les bras. 
Au regard des donnees de la litterature, le Doppler semble 
done la methode de choix. II faut noter que les recomman- 
dations en faveur du Doppler sont basees sur l'usage de 
Dopplers continus ; les performances du recueil du signal 
avec un Doppler pulse ou a codage couleur ne semblent pas 
avoir ete etudiees de maniere exhaustive. 

Le bon recueil des pressions suppose le respect d'un pro- 
tocole de mesure strict. Le sujet est allonge au calme depuis 
5 a 10 minutes. De maniere ideale il n'a pas consomme de 
tabac pendant les 2 heures qui precedent la mesure. La lar- 
geur du brassard utilise doit correspondre au minimum a 
40 % de la circonference du membre ; le recouvrement se fait 
a bords paralleles. Le brassard est dispose juste au-dessus des 
malleoles pour l'etude aux membres inferieurs. L'operateur 
effectue en premier la mesure au niveau brachial droit puis 
en cheville droite en explorant l'artere tibiale posterieure 
puis la tibiale anterieure ou la pedieuse ; il poursuit de meme 
maniere au niveau du membre inferieur gauche et termine par 
l'enregistrement en brachial gauche (Figure 2.57). Lorsque 




Figure 2.57 Sequence d'enregistrement des sequences. L'operateur 
recueille en premier la pression au bras droit (1) puis au niveau de la che- 
ville droite (2) de la cheville gauche (3) enfin au bras gauche (4). 



la difference de pression entre les 2 bras est > 10 mmHg la 
mesure est renouvelee au bras droit ; seul ce dernier resultat 
est pris en compte. Bien que simple, ce protocole necessite une 
formation qui doit etre integree dans les etudes tant medicales 
qu'infirmieres. Le niveau d' expertise de l'operateur compte, la 
reproductibilite des mesures etant meilleure lorsque celui ci 
est experiments On evite de gonfler le brassard en regard 
d'un pontage distal et, en cas de lesion cutanee, celle-ci est 
protegee par un pansement impermeable. 

Methodes de calcul de TIPS 

Differentes modalites de calcul de 1'IPS ont ete etudiees, 
dans le choix des pressions brachiales comme de la cheville. 
Les reproductibilites, les performances diagnostiques et les 
implications dans la prise en charge des sujets ont ete prises 
en compte. L'lPS est calcule pour chaque membre inferieur. 
Au niveau brachial, la pression la plus haute est retenue. 
Entre les deux arteres de la cheville, le choix se porte aussi 
sur la pression la plus elevee. Pour le diagnostic des sujets 
avec une arteriopathie des membres inferieurs, dans deux 
etudes [11, 12] le choix de la valeur la plus basse au niveau 
de la cheville a ete trouve associe a une amelioration de la 
sensibilite (0.66 vs 0.89 et 0.79 vs 0.83) mais au detriment de 
la specificite (0.99 vs 0.93 et 0.83 vs 0.64). Dans une etude 
ou 1'IPS [13] intervenait en tant que marqueur de risque 
d'evenement cardiovasculaire, le choix de la valeur la plus 
basse en cheville s'est traduit par une tres nette augmenta- 
tion de la prevalence de l'affection (25 % vs 36 %) mais le 
taux d'evenement cardiovasculaire chez les sujets avec un 
IPS < 0,90 etait equivalent dans les deux groupes (28,1 % vs 
27,4 %). Une analyse secondaire de la Cardiovascular Health- 
Study [14] ne retrouvait pas de difference dans l'incidence 
d'evenements en fonction du mode de calcul. Ces differents 
elements incitent a retenir la valeur la plus haute afin de 
limiter les diagnostics en exces et leurs eventuelles conse- 
quences tant individuelles que collectives en termes de stra- 
tegic therapeutique et de cout de sante. 

Determination des seuils 

La plupart des etudes retiennent le seuil de 0,90 pour defi- 
nir la limite entre la normalite et la presence d'arteriopa- 
thie. Les etudes les plus anciennes [2, 15] proposaient des 
seuils plus eleves, entre 0,92 et 0,97. Le nombre de mesures 
exerce une influence; ainsi, pour Stoffers [16], un seuil de 
0,97 pourrait etre choisi en cas de mesure unique, et 0,92 
lorsque les mesures sont repetees 3 fois. Dans l'ABI collabo- 
ration [4] le risque de deces augmente des que Ton passe en 
dessous de 1,1, et au-dessus de 1,4. Si Ton prend en compte 
a la fois les variations physiologiques notamment liees au 
sexe, les performances diagnostiques et la reproductibilite 
de la methode qui est globalement de ±0,10, le seuil de 0,90 
semble le plus consensuel. Une valeur d'lPS < 0,80 permet 
d'affirmer avec une bonne specificite le diagnostic d'arterio- 
pathie alors qu'un IPS > 1 permet de l'exclure. Une valeur 
dans la zone intermediaire entre 0,8 et 1 doit inciter a renou- 
veler la mesure voire, en fonction des symptomes, a avoir 
recours a des investigations complementaires. 
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Applications 
Diagnostic d'arteriopathie 

En cas de suspicion d'arteriopathie, 1'IPS est le comple- 
ment naturel de l'interrogatoire et de l'examen clinique. On 
effectue une mesure d'lPS par membre inferieur. Une valeur 
d'lPS < 0,90 est requise pour porter le diagnostic. L'lPS a ete 
confronte a differentes methodes diagnostiques : angiographie, 
Doppler, echo-Doppler, IRM. Les sensibilites sont variables en 
fonction des criteres et methodes utilisees. Le choix des criteres 
de reference explique en partie cette variability ; dans certaines 
etudes le diagnostic porte sur la presence de lesions morpho- 
logiques alors que 1'IPS evalue le retentissement hemodyna- 
mique. La specificite est elevee (80-100 %). Les performances 
diagnostiques de 1'IPS sont bonnes mais avec malgre tout 
quelques limites ; les lesions isolees sur le reseau musculaire 
(femorale profonde), de l'iliaque interne, ou sur un seul axe 
de jambe peuvent echapper au depistage. Chez un sujet symp- 
tomatique si 1'IPS est > 0,90 il est necessaire de completer 
les investigations soit en realisant une epreuve de marche ou 
d'autres investigations non invasives. En cas de symptomes et 
d'lPS dont la valeur est > 1,4, il faut envisager des investiga- 
tions complementaires, en particulier une mesure de pression 
d'orteil ou un examen echo-Doppler. 

Suivi d'une revascularisation 

L'apport de 1'IPS dans 1'evaluation des revascularisations est 
plus limite. Le test a ete confronte a diverses methodes d'ima- 
gerie pour juger de la permeabilite vasculaire apres pon- 
tage ou angioplastie. La sensibilite moyenne retrouvee est de 
50-60 % (extremes 14-100 %). Ces performances mediocres 
sont expliquees par la nature de l'objet etudie; les methodes 
d'imagerie utilisees en references s'attachent a preciser la 
permeabilite de la revascularisation alors que 1'IPS offre des 
informations sur l'hemodynamique globale du membre. Les 
performances dependent aussi de la valeur seuil consideree 
comme temoignant d'une modification ; celle-ci doit etre au 
minimum >0,15. Dans une etude [17] cette valeur-seuil pre- 
sente une specificite de 100 % en faveur d'un bon resultat apres 
angioplastie de la femorale superficielle. Quelques travaux 
suggerent [3, 18] une amelioration differee de 1'IPS apres revas- 
cularisation en particulier les angioplasties, pouvant s'etendre 
sur un mois. D'autres etudes se sont penchees sur le suivi en 
cherchant a definir le seuil minimal permettant d'evoquer une 
degradation des resultats. L'lPS souffre des memes limites que 
lors de 1'evaluation des resultats initiaux. Comme precedem- 
ment une modification au minimum >0,15 est jugee signifi- 
cative. D'une maniere generate on peut considerer 1'IPS ne doit 
pas etre utilise isolement pour le suivi des revascularisations. 

Absence de revascularisation 

L'histoire naturelle de l'arteriopathie des membres inferieurs 
est associee a une diminution de 1'IPS. Dans une population 
de sujets claudicants [19] les diminutions moyennes de 1'IPS 
sur 5 ans etaient respectivement de 0,04 et 0,09 au niveau des 
membres initialement les plus et les moins atteints. Les etudes de 
suivi [8] ont retenu le plus souvent un seuil >0,15 pour comme 
le temoignage d'une progression significative de la maladie. 

Chez les sujets symptomatiques l'influence eventuelle 
des traitements medicaux a visee locale a ete le plus souvent 



evaluee sur des criteres de distance de marche. Dans la plu- 
part des etudes 1'IPS n'est pas modifie alors que les sujets 
decrivent une amelioration des symptomes. Devaluation de 
pronostic du membre et le diagnostic de l'ischemie critique 
reposent sur la valeur absolue de la pression recueilbe au 
niveau de la cheville. Dans cette derniere indication revalua- 
tion du pronostic est optimisee par le recueil de la pression 
d'orteil. 

IPS marqueur de risque general 

Dans ce cas on retient la valeur la plus defavorable des IPS 
des deux membres pour classer le patient. Les sujets dont les 
valeurs d'lPS sont < 0,90 ou > 1,40 sont consideres comme 
a risque accru d'evenement cardiovasculaire. Cette evalua- 
tion est complementaire de celle fournie par les echelles 
[4] . En situation de prevention secondaire la valeur de 1'IPS 
est additive; un sujet coronarien avec un IPS pathologique 
presente un risque plus eleve qu'en cas de coronaropathie 
isolee. Il existe un lien tres net entre la presente d'un IPS 
bas et la presence de la maladie atherosclereuse au niveau 
des territoires coronaires ou cerebraux ; suivant les popu- 
lations les Odds Ratio varient entre 1,4 a 3. Le seuil < 0,90 
est le plus souvent retenu. Les donnees concernant un IPS 
eleve sont plus inconstantes. Quelques travaux se sont pen- 
ches sur la valeur pronostique des modifications d'lPS lors 
du suivi. Dans l'etude de San Diego [20] une diminution de 
1'IPS >0,15 majorait de 2,5 fois le risque de deces a 5 ans. 

Conclusion 

Plus de 50 ans apres la premiere description 1'IPS reste un 
outil incontournable tant de diagnostic d'arteriopathie que 
devaluation du risque cardiovasculaire. Son recueil et son 
calcul doivent respecter une methodologie validee. 
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2.3 Echo-Doppler 
de l'aorte abdominale 

G. Sarlon-Bartoli, M. Bartoli, P.-E. Magnan 

L'echo-Doppler de l'aorte abdominale est un examen cle 
dans la prise en charge du patient atteint d'atherosclerose. 
II permet le diagnostic et le suivi d'un anevrisme de l'aorte 
abdominale (AAA), tres frequent a partir de 60 ans et dont 
le pronostic est domine par la rupture avec une mortalite de 
plus de 80 % et par les complications cardiovasculaires de 
l'atherosclerose. L'examen de l'aorte abdominale necessite 
une methodologie d'exploration rigoureuse et standardisee 
pour obtenir des mesures fiables et reproductibles. II doit 
etre systematiquement realise par le medecin vasculaire lors 
d'une exploration des arteres digestives, des arteres renales 
et des arteres des membres inferieurs. II est aussi indique 
lors d'une echographie apres 60 ans, qu'elle soit vasculaire, 
cardiaque, hepatique ou urinaire. II existe des recomman- 
dations nationales et internationales sur le depistage et 
le suivi echo-Doppler des AAA : l'homme age de plus de 
60 ans, les patients porteurs d'une localisation de la maladie 
atherosclereuse et les apparentes de patient ayant un AAA 
sont les populations cibles du depistage. La HAS recom- 
mande le depistage cible opportuniste unique (e'est-a-dire 



« qui ne sera propose qu'une seule fois ») des AAA chez les 
hommes [1], les femmes non ciblees par la HAS font parties 
des recommandations de la SFMV [2]. En dehors de l'ane- 
vrisme, d'autres pathologies aortiques peuvent etre rencon- 
trees : atherosclerose, dissection, inflammation. 

Technique 

Materiel 

Un appareil echographique de qualite et recent permet d'obte- 
nir une meilleure image. La plupart des appareils ont un menu 
de prereglage adapte pour l'exploration de l'aorte abdominale, 
mais il est preferable d'effectuer soi-meme ses prereglages. 
L'echographe doit posseder un module mode B, un mode 
Doppler couleur, un mode Doppler pulse, et si possible, un 
mode Doppler puissance et un mode Doppler TM. La sonde 
a utiliser en premiere intention est la sonde convexe abdo- 
minale. Il s'agit d'une sonde de basse frequence (2-7 MHz) 
adaptee a l'etude des organes profonds. Elle possede un 
champ d'exploration plus large que les sondes lineaires car 
il existe des lignes de tir radiales, ce qui permet d'etudier 
des structures peripheriques mais limite la resolution late- 
rale. Si la penetration est insuffisante (patients obeses, gaz 
intestinaux), une sonde dit e phased array peut etre choisie : 
il s'agit de la sonde de frequences les plus faibles (2-4 MHz) 
habituellement utilisee en cardiologie ou lors des etudes 
transcraniennes. A l'oppose, les sondes dites « superfi- 
cielles » de haute frequence, lineaires ou microconvexes, 
peuvent etre utilisees chez les sujets maigres ou chez les 
enfants pour obtenir une resolution maximale. 

Preparation du patient 

Le patient est convoque si possible a jeun (distance avec le 
dernier repas d'au moins 6 h) et positionne en decubitus dor- 
sal. L'aorte abdominale est ainsi accessible depuis le tronc 
coeliaque jusqu'a bifurcation iliaque. Les jambes du patient 
peuvent etre flechies pour eviter les phenomenes de contrac- 
tion des muscles de la paroi abdominale. En presence de 
gaz, d'ascite ou d'obesite, le patient peut etre positionne en 
decubitus lateral droit ou gauche. Il est capital d'interroger 
le patient sur ses symptomes notamment en cas de suspicion 
d'arteriopathie obliterante, de palper les pouls des membres 
inferieurs et de rechercher des cicatrices chirurgicales. 

Methodologie 

Une bonne connaissance de l'anatomie de la cavite abdo- 
minale est indispensable. Le balayage de l'aorte abdomi- 
nale s'effectue de la partie proximale jusqu'a la bifurcation 
iliaque ou inversement. 

Plans de coupe 

Les coupes les plus frequemment utilisees sont : la coupe 
sagittale mediane ou longitudinale (l'aorte est en parame- 
dian gauche, la veine cave inferieure a droite), la coupe 
transversale de l'abdomen superieur, la coupe transversale 
peri-ombilicale gauche (niveau de la bifurcation aortique), 
et la coupe sous-costale de la fosse lombaire gauche en decu- 
bitus lateral droit. 
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Reglages 
Mode B 

■ Diminuer la largeur du secteur d'exploration pour aug- 
menter la cadence image. 

■ Utiliser une gamme dynamique elevee (faible contraste) 
pour visualiser des anomalies comme un thrombus 
mural au sein d'un anevrisme. 

■ Utiliser une seule zone focale car des zones focales mul- 
tiples diminuent la cadence image et creent un flou. 

Doppler couleur 

■ Diminuer la largeur de la boite couleur pour augmenter 
la cadence image. 

■ Utiliser un filtre de paroi moyen a eleve car les mouve- 
ments respiratoires peuvent entrainer des artefacts au 
niveau des parois. 

■ Regler lechelle des velocites couleur entre + 35 et - 35 cm/ 
sec pour reperer les stenoses arterielles sans phenomene 
d'aliasing. 

■ Verifier que Tangle de tir soit < 60° et que lechelle de 
velocites et les filtres de paroi ne soient pas trop eleves. 

Doppler pulse 

■ Regler lechelle des velocites entre + 150 et -150 cm/sec 
pour reperer les stenoses arterielles sans phenomene 
d'aliasing. 

■ Utiliser un filtre de paroi moyen. 

■ Obtenir un angle de tir < 60° malgre les phenomenes de 
tortuosite arterielle. 

Deroulement de I'examen 

En decubitus dorsal, la sonde est placee dans le creux epi- 
gastrique ce qui permet de visualiser l'aorte dans la portion 
coeliaque et d'identifier les arteres digestives (tronc coeliaque 
et artere mesenterique superieure). Les arteres renales seront 
reperees ainsi que Tartere mesenterique inferieure et la bifur- 
cation iliaque. La sonde effectue un balayage complet en 
coupe longitudinale et transversale, ce qui permet de repe- 
rer l'aorte et ses branches digestives et renales, identifies par 
leur position anatomique et surtout par leur profil d'ecoule- 
ment en Doppler pulse. La sonde peut etre positionnee en 
sous-costal chez un patient installe en decubitus lateral droit, 
l'aorte est visualisee sur tout son trajet par cette voie laterale 
jusqu'a la bifurcation iliaque. Cette voie d'abord peut seve- 
rer utile chez les patients difficiles a examiner. L'aorte doit 
etre visualisee depuis sa traversee diaphragmatique jusqu'a 
sa bifurcation qui se fait a peu pres au niveau de l'ombilic. 

Limites 

Les limites principales de I'examen de l'aorte sont : 

■ l'obesite qui entraine une attenuation du signal en pro- 
fondeur ; 

■ les gaz intestinaux qui entrainent des cones d'ombre 
acoustique ; 

■ les calcifications et les tissus fibreux cicatriciels qui 
entrainent des cones d'ombre acoustique ou une attenua- 
tion excessive du signal ; 

■ des vaisseaux tortueux qui permettent difficilement d'ob- 
tenir un angle Doppler < 60°. 

Pour eviter ces problemes, il faut : 



■ examiner les patients a jeun si possible ; 

■ positionner le patient en decubitus lateral droit ou gauche 
et utiliser une fenetre posterolaterale ; 

■ comprimer l'abdomen des regions laterales vers les 
regions medianes pour essayer de chasser les gaz ; 

■ appuyer sur la sonde pour ameliorer l'image sans entrai- 
ner de douleur ; 

■ limiter les mouvements respiratoires du patient, notam- 
ment lors de l'enregistrement du spectre Doppler ; 

■ utiliser la sonde phased array pour ameliorer la resolu- 
tion en profondeur. 

Examen normal 

Anatomie 

L'aorte abdominale se trouve a gauche de la ligne mediane, la 
veine cave inferieure etant a sa droite. Elle s'etend de LI a L4 
et donne naissance a des branches viscerales anterieures et 
laterales (tronc coeliaque, arteres mesenteriques superieure 
et inferieure, arteres renales) et a des branches parietales 
posterieures phreniques et lombaires. Elle se termine par la 
bifurcation en arteres iliaques primitives. Les arteres iliaques 
doivent etre systematiquement examinees etant donne la fre- 
quence des lesions touchant l'aorte et les arteres iliaques. 

Etude en mode B 

En mode B, l'aorte presente des bords paralleles, echogenes, 
bien definis, avec une lumiere anechogene. Son diametre 
anteroposterieur diminue progressivement de l'orifice 
diaphragmatique (de l'ordre de 24 mm) a la bifurcation 
iliaque (15 mm). Le diametre maximal anteroposterieur de 
l'aorte abdominale se mesure en coupe transversale. Sa sec- 
tion est circulaire avec une expansion systolique de l'ordre 
de 10 %. La veine cave inferieure avoisinante est toujours 
reperee, elle est compressible comme toutes les veines. 

Etude en Doppler couleur/puissance 

Le Doppler couleur et le Doppler puissance realisent un 
codage qui permet de visualiser les flux dans la lumiere 
aortique. Le remplissage optimal de l'aorte obeit aux regies 
classiques d'utilisation du Doppler couleur avec une echelle 
de velocites adaptee a la gamme de vitesse retrouvee dans 
l'aorte. Au niveau de l'aorte abdominale le Doppler couleur 
et le Doppler puissance permettent surtout une identifica- 
tion plus aisee des branches renales et digestives. 

Etude en Doppler pulse 

L'enregistrement de l'aorte en Doppler pulse correspond a 
un profil d'ecoulement a haute resistance, bi ou tri phasique. 
Le trace normal associe un pic systolique bien marque, a 
front ascendant rapide, une deceleration post-systolique 
de pente abrupte marquee par une incisure dicrote, sui- 
vie d'une encoche proto diastolique tres marquee. Un flux 
diastolique continu positif, plus ou moins marque est pre- 
sent sur la portion haute de l'aorte abdominale, traduisant 
la composante a destinee des arteres viscerales, notamment 
renales. Cette composante continue disparait en aval, de 
sorte que l'encoche proto diastolique croise la ligne de zero 
pour constituer une veritable onde de reflux dans l'aorte 
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sous-renale. Des turbulences sont souvent notees au niveau 
de la bifurcation aortique. Le recueil du signal pulse necessite 
un volume de mesure correspondant au diametre de l'artere 
avec une correction dangle inferieure a 60°, ce qui permet 
de valider la mesure des vitesses systoliques maximales, peu 
utiles a ce niveau excepte dans letude des arteres renales ou 
cette mesure permet d'evaluer le rapport reno-aortique. La 
vitesse systolique maximale de l'aorte est comprise entre 80 
et 100 cm/sec. 

Mode TM 

Largement utilise en cardiologie, le mode TM peut etre 
applique a letude des mensurations de l'aorte c'est-a-dire 
du diametre anteroposterieur. L'interet du TM reside dans 
sa precision plus importante que le mode B et surtout 
la possibility d'exprimer des diametres en systole ou en 
diastole. 

Examen pathologique 

AAA d'origine atheromateuse 

II est defini comme une dilatation permanente segmentaire 
des bords de l'aorte abdominale de plus de 50 % par rapport 
au diametre de l'aorte saine avec perte du parallelisme des 
bords de l'artere, le plus souvent localisee au segment sous- 
renal. La valeur seuil retenue dans la plupart des etudes epi- 
demiologiques est un diametre maximal de 30 mm. Selon 
les series la valeur moyenne du diametre anteroposterieur 
normal de l'aorte abdominale terminale, mesure en echo- 
graphie et chez le sujet de plus de 50 ans, se situe entre 18 
et 22 mm chez l'homme (moyenne : 20,1 mm, ecart-type 3 
a 6 mm) et entre 16 et 18 mm chez la femme (moyenne : 
17 mm, ecart-type 3 mm) [3, 4]. Ces differences de diametre 
selon le sexe et selon la morphologie de l'AAA doivent 
encourager a preferer la definition de l'anevrisme a par- 
tir du pourcentage d'augmentation plutot qua partir d'un 
chiffre absolu. Lorsqu'il existe une perte de parallelisme 
mais que l'augmentation de diametre est inferieure a 50 %, 
on park d'ectasie ; en presence d'une dilatation diffuse d'une 
artere avec un diametre augmente de plus de 50 % par rap- 
port a la normale mais sans reelle perte de parallelisme, on 
parle d'arteriomegalie. 



L'echo-Doppler est un examen rapide, non invasif, repro- 
ductible et peu onereux qui en fait la methode d'excellence 
du depistage, avec une sensibilite et une specificite proches 
de 100 % [5] et une variability intra et interobservateur infe- 
rieure a 2 mm dans 70-86 % des cas et inferieure a 4 mm 
dans 94-99 % des cas [6]. Une variability similaire existe 
entre les mesures du diametre maximal de l'aorte en echo- 
Doppler et en scanner, ce qui explique l'absence de methode 
de reference [7]. La principale source d'erreur de cette tech- 
nique est le manque de rigueur et de standardisation dans la 
mesure. En effet, le protocole de mesure du diametre maxi- 
mal n'est pas consensuel et doit comporter le choix du plan 
d'imagerie, de l'axe de mesure, de la position des curseurs et 
du diametre retenu [8]. 

Mesure du diametre de l'AAA 

La mesure du diametre de l'aorte abdominale la plus fiable 
et la plus correlee au risque de rupture est la mesure du 
diametre maximal anteroposterieur de bord externe a bord 
externe (adventice a adventice) faite en coupe transversale 
perpendiculairement a l'axe de l'aorte et generant une sec- 
tion circulaire la plus parfaite possible (Figure 2.58) [2]. 
La mesure du diametre maximal transverse est la moins 
reproductible, la precision de sa mesure peut etre amelio- 
ree sur une coupe transversale obtenue par voie laterale 
gauche. Si l'operateur ne parvient pas a obtenir une section 
circulaire parfaite en coupe transversale, trois options sont 
possibles : 

■ mesurer le plus grand diametre externe sur la meilleure 
coupe transversale ; 

■ prendre la moyenne des petit et grand diametres externes 
de la section elliptique ou mesurer l'aire de l'ellipse et en 
deduire le diametre du cercle correspondant (Figure 2.59) ; 

■ mesurer le diametre perpendiculaire a l'axe du flux sur 
une coupe longitudinale (Figure 2.60). 

Quel que soit la technique de mesure, il est recommande 
de prendre au moins 3 cliches, faire au moins 3 mesures et 
prendre la moyenne des 3 mesures. 

Analyse morphologique de l'AAA 

L'anevrisme doit etre localise par rapport a ses collets : 
le collet superieur est la zone d'aorte saine entre le pole 
superieur de l'anevrisme et le niveau des arteres renales. 
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Figure 2.58 Mesure du diametre de l'AAA en section circulaire parfaite. Le diametre mesure est le diametre anteroposterieur maximal, 
externe, adventice-adventice (2). L'exemple montre une coupe transversale avec section circulaire de l'AAA, un diametre maximal anteroposterieur 
de 49 mm et un diametre maximal transverse de 39 mm. 



108 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 





Figure 2.59 Mesure du diametre de I'AAA en section elliptique. Le diametre est mesure comme la moyenne du grand axe (GA) et du petit 
axe (PA), externe, adventice-adventice, de I'ellipse : (GA + PA)/2. II peut egalement etre deduit de la mesure de I'aire totale de I'ellipse (adventice 
comprise) (2). L'exemple montre une coupe transversale avec section elliptique de I'AAA, un diametre maximal GA de 67 mm et un diametre 
maximal PA de 41 mm soit un diametre maximal de 55 mm. 




Figure 2.60 Mesure du diametre de I'AAA orthogonal a I'axe du flux (aorte tortueuse avec plicature). Lorsqu'il n est pas possible 
d'obtenir une coupe circulaire, ni meme une coupe elliptique : reperer I'axe du flux dominant (1); dessiner une orthogonale a cet axe au niveau de 
la dilatation maxima (2); mesurer le diametre externe, adventice-adventice, a ce niveau (2). L'exemple montre une coupe longitudinale de I'AAA 
et un diametre maximal anteroposterieur de 43 mm. 




Figure 2.61 Exemple de coupe transversale d'un AAA. Aspect 
fusiforme, avec une lumiere circulante reduite (1) et un thrombus 
intrasacculaire semi-circonferentiel en croissant de composition 
heterogene (2). 



La localisation sous-renale est la plus frequente (95 %), 
la position supra renale est plus rare et rend la technique 
chirurgicale plus compliquee et plus risquee. Le collet 
inferieur est la zone situee au niveau des arteres iliaques 
communes, il faut preciser si l'anevrisme englobe ou non 
ces arteres. 

La forme la plus frequente des anevrismes atheromateux 
est fusiforme (Figure 2.61). La forme sacciforme est definie 
par une dilatation localisee avec un sac excentre sur une 
paroi et est consideree comme a plus haut risque de rup- 
ture que les fusiformes. Les AAA sacciformes sont souvent 
secondaires a une infection, un traumatisme ou une maladie 
inflammatoire. 

Le contenu de I'AAA doit etre precise : thrombus intra- 
sacculaire plus ou moins obstructif (Figure 2.61), localise a 
une paroi ou circonferentiel, homogene ou heterogene. Le 
diametre de la lumiere residuelle peut etre precise. Selon 
les auteurs, le thrombus serait soit protecteur soit ele- 
ment favorisant la rupture de I'AAA [9, 10]. Les parois de 
l'anevrisme sont plus ou moins calcifiees sans solution de 
continuity 
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Bilan d'extension 

Lors du diagnostic d'AAA, il faut rechercher en echo- 
Doppler une localisation poplitee (30 %) ou femorale 
(20 %) [11]. Un angioscanner peut etre pratique pour 
depister une localisation thoracique. Ces anevrismes mul- 
tiples s'integrent dans une maladie polyanevrismale volon- 
tiers familiale. 

Il faut aussi effectuer un bilan d'extension de la mala- 
die atherosclereuse : evaluation clinique rigoureuse, echo- 
Doppler des troncs supra-aortiques, echo-Doppler des 
arteres des membres inferieurs et consultation cardiolo- 
gique avec ECG. Les complications cardiovasculaires sont 
en effet la premiere cause de mortalite des patients avec 
AAA. 

AAA compliques 

L'angioscanner est plus performant que l'echo-Doppler 
pour affirmer le diagnostic d'AAA complique. Ainsi, lors 
d'une suspicion de complication, l'angioscanner est l'exa- 
men de premiere intention. La semiologie echographique 
d'une fissuration ou d'une rupture aortique est dominee 
par l'hematome retroperitoneal qui apparait comme une 
collection liquidienne anechogene particulierement dans 
la region periaortique etendue au muscle psoas. Il peut etre 
aussi visualise une discontinuity parietale avec en regard 
une zone anechogene para-aortique (Figure 2.62) ou des 
zones anechogenes au sein du thrombus intranevrismal. 
Un tableau d'embolie arterielle au niveau des membres 
inferieurs doit faire pratiquer un echo-Doppler de l'aorte 
abdominale et un angioscanner aortique a la recherche 
d'un anevrisme aortique de localisation thoracique ou 
abdominale. 

Anevrismes non atheromateux 
AAA inflammatoire et fibrose retroperitoneale 

Les anevrismes inflammatoires represented 5 a 10 % des 
anevrismes. Il pourrait s'agir d'une fibrose reactionnelle 
de type immunoallergique au composant atheromateux 




Figure 2.62 Exemple de coupe sagittale d'un AAA complique. 

AAA fusiforme situe sur la face posterieure de l'aorte abdominale inter- 
renale avec discontinuity parietale (fleche rouge) et zone anechogene 
para-aortique (fleche bleue) correspondent a une rupture aortique. 



de la paroi aortique [12]. Les signes cliniques sont fre- 
quents (douleur abdominale, perte de poids). L'echo- 
Doppler met en evidence une paroi aortique epaisse et 
une structure anechogene ou echogene reguliere sur les 
parois anterieures et laterales de l'aorte abdominale, cor- 
respondant a une inflammation peri-anevrismale inde- 
pendante de l'anevrisme (Figure 2.63). Une reaction de 
fibrose retroperitoneale peut etre associee a un AAA 
inflammatoire ou survenir autour d'une aorte non ane- 
vrismale (Figure 2.64). L'echo-Doppler a une sensibilite 
imparfaite pour le diagnostic de fibrose retroperitoneale 
peri-aortique, le scanner est l'examen de choix dans cette 
indication. 

AAA dans le cadre de vascularites 

La maladie de Horton et la maladie de Takayasu peuvent 
etre la cause d'anevrismes aortiques de localisation abdo- 
minale plutot fusiformes. L'element caracteristique d'une 
atteinte parietale inflammatoire est la mise en evidence 




Figure 2.63 Exemple de coupe transversale d'un AAA inflam- 
matoire obtenue par voie laterale gauche. Epaississement regulier 
echogene correspondant a I'inflammation peri-anevrismale. La mesure 
du diametre anteroposterieur (ici 41 mm) ne tient compte que de la 
paroi aortique et non de la zone inflammatoire associee. 




Figure 2.64 Exemple de coupe sagittale d'une fibrose retroperi- 
toneale sans AAA. Epaississement regulier echogene avec un deve- 
loppement anterieur (8 mm), independant de la paroi aortique. L'aorte 
est de calibre normal (diametre anteroposterieur 16 mm). 
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Figure 2.65 Exemple de coupe sagittale d'une aortite de Taka- 
yasu. Epaississement regulier echogene circonferentiel diffus de 
I'aorte abdominale sans stenose, occlusion ni anevrisme. 



d'un epaississement parietal iso ou hypo-echogene circon- 
ferentiel et diffus (Figure 2.65). La maladie de Behget est 
aussi associee a un risque d'anevrisme aortique d'allure 
sacciforme. 

AAA infectieux 

Les anevrismes mycotiques se developpent souvent dans 
une localisation atypique comme une position suprarenale, 
ils sont petits, de forme excentree et sacciforme. Le contexte 
clinique est evocateur de l'origine infectieuse. 

Autres 

Des anevrismes non atheromateux peuvent se developper 
dans le cadre d'autres pathologies : maladie du tissu ela- 
stique (Marfan, Ehlers-Danlos vasculaire), faux anevrismes 
traumatiques, evolution anevrismale d'une dissection aor- 
tique chronique. 

Maladie occlusive atheromateuse 

La maladie occlusive est majoritairement d'origine athero- 
mateuse et est habituellement segmentaire plutot que diffuse. 
Les lesions sont des plaques qui peuvent etre stenosantes 
voire occlusives, souvent calcifiees. L'aorte et les arteres 
iliaques represented 25 % des lesions atherosclereuses des 
membres inferieurs (65 % au niveau femoropoplite et 10 % 
en sous-poplite). L'echo-Doppler de l'aorte abdominale 
repere en mode B les caracteristiques des plaques (composi- 
tion, echogenicite et surface). Le Doppler couleur en coupe 
longitudinale peut montrer un aliasing, le Doppler pulse 
avec correction dangle mesure les velocites maximales en 
amont, au niveau et en aval de la stenose pour evaluer leur 
severite, leur localisation (supra, inter ou sous-renale) et 
leur etendue. L'etude des axes sous-jacents (iliaque, femo- 
ral commun) permet en fonction de l'existence de signes 
indirects de preciser le caractere hemodynamiquement 
significatif de la stenose aortique. Enfin la mesure des index 
de pressions a la cheville est un complement obligatoire. 
Lors d'une occlusion aortique, l'echo-Doppler montre une 



absence de remplissage couleur de la lumiere, et des signes 
hemodynamiques d'aval tres evocateurs : amortissement et 
demodulation des flux au niveau des 2 segments iliaques et 
en femoral commun avec toujours des consequences sur la 
mesure des index de pression a la cheville. Des collaterales 
issues de la paroi abdominale et des lombaires sont facile- 
ment identifiees. 

Maladies occlusives non atheromateuses 

La coarctation de l'aorte abdominale est un retrecissement 
congenital de l'aorte responsable d'une ischemie renale et 
des membres inferieurs. Elle peut s'integrer dans le cadre 
d'une maladie genetique rare, le syndrome de Williams- 
Beuren, secondaire a une microdeletion sur l'un des chro- 
mosomes 7. 

La maladie de Takayasu est une arteriopathie inflam- 
matoire des gros vaisseaux, responsable de stenose voire 
d'occlusion aortique, iliaques et des arteres viscerales 
(Figure 2.65). 

Certaines pathologies touchent plus electivement les 
arteres iliaques : dysplasie fibromusculaire, arteriopathie 
radique, et endofibrose. 

Dissection aortique 

L'echo-Doppler peut diagnostiquer une dissection aor- 
tique habituellement sur un mode de revelation chronique. 
L'examen en mode B et en Doppler couleur met en evidence 
un voile intimal (flap) flottant entre le vrai et le faux che- 
nal. II precise l'extension aux arteres viscerales, la localisa- 
tion des portes d'entree et le diametre maximal de l'aorte. 
La dissection de l'aorte abdominale est souvent en relation 
avec une dissection de l'aorte thoracique, elle peut s'etendre 
aux branches abdominales et aux iliaques. Le risque d'une 
dissection chronique de l'aorte abdominale est revolution 
anevrismale de la dissection et elle s'evalue par la mesure du 
diametre maximal aortique. 

Indications 

Les indications de l'examen echo-Doppler de l'aorte abdo- 
minale sont les suivantes : 

■ depistage d'un AAA ( cf. paragraphe suivant) ; 

■ exploration de douleurs abdominales ; 

■ exploration d'un souffle abdominal ; 

■ exploration d'un patient atteint d'une autre localisation 
de l'atherome ; 

■ exploration d'une arteriopathie inflammatoire ; 

■ surveillance de pathologies aortiques connues. 

Indications du depistage 
et du suivi des AAA 

Le but du depistage et du suivi des AAA est double : 

1. les diagnostiquer avant la rupture pour limiter la morta- 
lity et definir a quel moment les traiter en fonction de ce 
risque de rupture ; 

2. identifier des patients a haut risque cardiovasculaire et 
mettre en place un traitement preventif. 
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Pourquoi depister? 

Le depistage des AAA se justifie car : 

■ la prevalence de la maladie est frequente : elle est en 
moyenne de 5,5 % et augmente avec lage a partir de 60 ans ; 

■ la morbimortalite de revolution d'un AAA est suffisam- 
ment importante pour en faire un probleme de sante 
publique : le risque de rupture pour un diametre entre 50 
et 60 mm est estime entre 3 et 15 % par an; la mortalite 
est tres elevee en cas de rupture (entre 60 et 90 %) [13] ; 

■ il existe un examen de depistage simple, fiable et repro- 
ductible : lecho-Doppler; 

■ le recours au traitement de l'AAA ameliore le pronostic 
de la maladie avec un cout de sante publique acceptable : 
au-dela de 50-55 mm, la chirurgie conventionnelle et le 
traitement endovasculaire de l'AAA ameliorent la morta- 
lite liee a l'anevrisme [14] ; 

■ la mise en evidence d'un AAA permet de definir un haut 
risque cardiovasculaire, niveau de risque qui justifie la 
prise en charge rapide et intensive des facteurs de risque 
cardiovasculaire. 

Comment depister? 

La palpation abdominale ne doit pas etre oubliee et permet 
surtout de depister des anevrismes volumineux. Elle pre- 
sente une sensibilite de 50 a 80 %. 

Lecho-Doppler est l'examen d'imagerie de reference 
pour le depistage sous reserve de respecter les criteres 
methodologiques de mesure. La mesure du diametre maxi- 
mal anteroposterieur externe sur une coupe transversale 
est recommandee, le diametre transverse n'est pas recom- 
mande, l'expression en ratio est conseillee pour le diagnostic 
d'anevrisme (diametre maximal anteroposterieur de l'AAA/ 
diametre de l'aorte saine en amont ou en aval). 

Le scanner ou 1'IRM de premiere intention ne sont pas 
conseilles pour le depistage des AAA. 

Qui depister? 

Les facteurs de risque d'AAA sont : un age de plus de 60 ans, 
un antecedent de tabagisme et l'heredite. La prevalence des 
AAA au-dela de 40 mm est de 2 % a 65 ans, 3,5 % a 70 ans et 
5 % a 75 ans [15]. Le tabagisme actif est un facteur de risque de 
l'AAA 4 a 5 fois plus grand que l'HTA chez l'homme et 2 a 3 fois 
plus grand chez la femme [15]. L'heredite augmente le risque 
d'AAA de 4 a 5 fois chez les apparentes du premier degre [16]. 

La femme est moins exposee au risque d'AAA mais, 
chez la femme, la croissance des AAA est plus rapide a par- 
tir de 40 mm [17], le risque de rupture est plus eleve que 
chez l'homme avec un RR a 3 (IC 95 % 2, 5-3, 5) [18]. Ceci 
est lie au diametre normal de l'aorte abdominale moindre 
chez la femme. Ainsi, le risque d'un AAA de 50 mm chez la 
femme equivaut a celui d'un AAA de 60 mm chez l'homme 
[13]. Le seuil de decision operatoire chez la femme pourrait 
etre plus bas que chez l'homme [19]. Ces donnees invitent a 
prendre position sur 3 points : la mesure d'un AAA chez la 
femme doit etre faite en valeurs absolue et relative (ratio) ; 
la moindre prevalence des AAA chez la femme n'est pas un 
motif suffisant d'exclusion du depistage, d'autant plus que 
le tabagisme feminin est croissant. Enfin, il est hautement 
souhaitable d'engager des etudes specifiques a la femme [2]. 



Quand depister? 

L'objectif est d'evaluer la rentabilite du depistage en termes 
de reduction de mortalite liee a l'AAA, reduction de mor- 
talite globale, cout de sante publique limite et esperance 
de vie suffisante des patients. Un schema de depistage a 
ete propose en 2006 par la Societe fran^aise de medecine 
vasculaire [2] : 

■ depistage des AAA chez l'homme et la femme > 50 ans : 
recommande pour les hommes et les femmes ayant 
une histoire familiale d'AAA (parents ou collateraux au 
l er degre) et ce d'autant plus que plusieurs parents ou col- 
lateraux ont ete ou sont concernes ; 

■ depistage chez l'homme et la femme de 60 a 75 ans : 

■ recommande pour tous les hommes de 60 a 75 ans 
fumeurs ou anciens fumeurs, 

■ conseille pour tous les hommes de 60 a 75 ans non 
fumeurs, 

■ conseille pour les femmes de 60 a 75 ans tabagiques ou 
hypertendues ; 

■ depistage chez l'homme et la femme de plus de 75 ans : 

■ conseille pour les hommes de plus de 75 ans sans 
comorbidite lourde et ayant une esperance de vie sen- 
siblement normale pour lage, 

■ conseille pour les femmes de plus de 75 ans tabagiques, 
sans comorbidite lourde et ayant une esperance de vie 
sensiblement normale pour lage. 

Les dernieres recommandations americaines de 2009 
[20] sont moins etendues et valident le depistage chez : 

■ l'homme au-dela de 65 ans ; 

■ l'homme de plus de 55 ans avec des antecedents familiaux 
d'AAA; 

■ la femme de plus de 65 ans tabagique ou avec des antece- 
dents familiaux. 

La HAS [1] recommande le depistage unique cible oppor- 
tuniste des AAA chez les hommes ayant au moins un des 
facteurs de risques suivants : 

■ age compris entre 65 et 75 ans et tabagisme chronique 
actuel ou passe ; 

■ age compris entre 50 et 75 ans et antecedents familiaux 
d'AAA. 

Suivi des AAA 

Le rythme de suivi des patients porteurs de « petits » AAA 
(diametre entre 30 et 50 mm) prend en compte le diametre 
de l'AAA mais aussi : l'heredite, le sexe feminin, la crois- 
sance et le profil psychologique des patients. Les recomman- 
dations 2006 de la Societe fran^aise de medecine vasculaire 
proposent le schema suivant en se basant sur les principales 
etudes de suivi des AAA (Figure 2.66) [2] : 

■ si, a 65 ans ou plus, le diametre anteroposterieur maximal 
de l'aorte sous-renale est < 25 mm avec parallelisme des 
bords conserve, sans ectasie, il n'est pas recommande de 
repeter le test de depistage ; 

■ comme pour le depistage, le mode d'imagerie recom- 
mande pour la surveillance des AAA inferieurs a 50 mm 
est l'echographie ; 

■ il n'est pas conseille d'utiliser le scanner ou 1'IRM en 
mode d'imagerie de premiere intention (hors cas com- 
plexe) pour la surveillance des AAA inferieurs a 50 mm ; 
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■ : Rythme de surveillance recommande. : Rythme de surveillance conseille. 

Figure 2.66 Organigramme de surveillance d'un AAA selon les recommandations de la Societe franchise de medecine vasculaire [2]. 



■ si le diametre anteroposterieur maximal de l'aorte abdo- 
minale est compris entre 25 et 30 mm (arteriomegalie, 
ectasie mineure), il est conseille de reverifier le diametre 
de l'aorte abdominale 5 ans plus tard ; 

■ si le diametre anteroposterieur maximal de l'aorte abdo- 
minale est > 30 mm, il est recommande que la surveil- 
lance ne se limite pas a la mesure du diametre de l'aorte 
abdominale mais inclue la prise en charge globale du 
patient et la correction de ses facteurs de risque (taba- 
gisme, hypertension arterielle, hypercholesterolemie, 
obesite, bronchopneumopathie obstructive. . .) ; 

■ si le diametre anteroposterieur maximal de l'aorte abdo- 
minale est compris entre 30 et 39 mm, une surveillance 
echographique est recommandee dans un intervalle de 1 
a 3 ans ; 

■ si le diametre anteroposterieur maximal de l'aorte abdo- 
minale est compris entre 40 et 49 mm, une surveillance 
echographique est recommandee dans un intervalle de 
6 mois a 2 ans : 

■ si ce diametre anteroposterieur est compris entre 40 et 
44 mm, il est conseille une surveillance annuelle, 

■ s'il est compris entre 45 et 49 mm, il est conseille une 
surveillance semestrielle, et une correction des fac- 
teurs susceptibles d'interferer sur le risque operatoire 
dans l'optique d'une eventuelle intervention dans les 
mois a venir ; 

■ si le diametre anteroposterieur maximal de l'aorte abdo- 
minale est compris entre 50 et 55 mm, une concertation 
medico-radio-chirurgicale est recommandee, au terme 
de laquelle il sera propose au patient soit une indication 
operatoire soit une surveillance echographique tous les 
3 mois si une indication n'est pas definitivement recusee ; 

■ si le diametre anteroposterieur maximal de l'aorte abdo- 
minale est > 55 mm, sauf contre-indication formelle, une 
indication operatoire est recommandee. 



Les recommandations americaines proposent le rythme 
de surveillance suivant par echo-Doppler [20] : 

■ tous les 5 ans pour un diametre maximal aortique entre 
26 et 29 mm; 

■ tous les 3 ans pour un diametre maximal aortique entre 
30 et 34 mm; 

■ tous les ans pour un diametre maximal aortique entre 35 
et 44 mm ; 

■ tous les 6 mois pour un diametre maximal aortique entre 
45 et 55 mm. 

Le suivi post-operatoire apres chirurgie conventionnelle 
depiste les faux anevrismes ou les stenoses anastomotiques, 
et les infections prothetiques. Le risque de faux anevrisme 
anastomotique est evalue a 1 % a 5 ans, 5 % a 10 ans et 20 % 
a 15 ans [21]. Les recommandations americaines conseillent 
la realisation d'un scanner tous les 5 ans [20], en France il 
n'existe pas de recommandation a ce sujet et une surveil- 
lance par echo-Doppler est en pratique realisee. Le suivi 
echo-Doppler post-operatoire apres traitement endovascu- 
laire est detaille dans le chapitre correspondant. 
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2.4 Etude echo-Doppler 
des arteres renales 

J.-P. Laroche, G. Boge, M. Dadon, 

M. Dauzat, P. Giordana 

L etude des arteres renales a la recherche dune stenose bene- 
ficie depuis plus de 20 ans de l'utilisation des ultrasons par 
echo-Doppler couleur. Dans le meme temps, les investiga- 
tions radiologiques se sont developpees : l'opacification des 



arteres renales, depuis longtemps realisee par l'angiographie, 
est desormais du domaine du scanner spirale et de 1'IRM. II est 
souhaitable de reserver ces techniques dans la mesure du pos- 
sible a l'imagerie pretherapeutique. Les ultrasons du fait de leur 
caractere non invasif, fiable et d'un cout modere, trouvent leur 
place dans la detection des stenoses de l'artere renale que ce 
soit dans le cadre de l'hypertension arterielle, de l'insuffisance 
renale chronique, chez le patient polyvasculaire ou en cas de 
greffe renale (le greffon renal est traite dans un autre chapitre). 
Que ces stenoses soient atheromateuses ou secondaires a une 
dysplasie fibromusculaire, elles sont toujours accessibles aux 
ultrasons. Enfin, chez les nourrissons et les enfants, lecho- 
Doppler des arteres renales a une place tres importante. 

Methodologie [1,2,3] 

Materiel 

Un appareil echo-Doppler couleur possedant une sonde 
de basse frequence (2 a 5 MHz) convexe abdominale ou 
phased array couplee a un Doppler pulse de 2 a 3,5 MHz 
et a un codage couleur (conventionnel, puissance, B-Flow, 
E-Flow) dont la frequence est elle aussi variable. L'utilisation 
du mode harmonique couple a un systeme d emission a 
balayage electronique « multidirectionnel » ameliore la reso- 
lution spatiale et de contraste. 

Patient 

Le patient n'est pas forcement a jeun, la realisation des 
examens ne se faisant pas toujours le matin. Mais, ideale- 
ment, il vaut mieux reserver ce type d'examen le matin a 
jeun. En cas de difficulty, il est possible de reconvoquer le 
patient avec une preparation colique type Prepacol , X-Prep 
ou Zympoplex. Malgre les cas de meteorisme ou d'obesite, la 
faisabilite de l'examen reste superieure a 95 % grace a l'utili- 
sation des sondes de tres basses frequences et en multipliant 
les voies d'abord, ce qui reste la cle du succes. 

Realisation de l'examen 

Il est souhaitable que l'examinateur pratique cet examen 
dans un ordre pre-etabli (Figure 2.67) ce qui lui facilitera 
la tache. 




Figure 2.67 Methodologie d'etude des arteres renales en 
echo-Doppler. 
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Figure 2.68 Echo-Doppler des arteres renales. A : Le rein. B : Les 
arteres renales. 



C'est ainsi que successivement seront etudiees : 

■ Vaorte abdominale sous renale (A ) : excellent marqueur de 
l'atherome, detection des anevrismes dans cette popula- 
tion a risque ; 

■ les loges renales (B) (Figure 2.68) : realisation dune echo- 
graphie renale avec mensurations : rappelons qu'un rein 
hypotrophique peut orienter vers un rein ischemique. 
De plus, savoir que les reins sont en place ou qu'ils pre- 
sented une variation anatomique (rein pelvien, rein en 
fer a cheval, rein unique) facilite grandement ensuite la 
recherche des arteres renales ; 

■ les arteres renales (C) dans leur segment ostial, proximal 
et distal (Figure 2.68) ; 

■ la perfusion des reins (D), appreciation de l'homogeneite 
de la perfusion intrarenale, l'asymetrie droite-gauche, 
et etude de la resistance circulatoire permettant deja de 
suspecter une lesion tres serree en cas d'abaissement des 
resistances, ou une arteriolosclerose en cas d'augmenta- 
tion des resistances circulatoires). 

Voies d'abord 

Leur multiplicity permet d'optimiser la qualite de l'echo- 
Doppler couleur des arteres renales. 

Elies rendent l'examen techniquement possible en cas 
d'echec des voies d'abord classiques, en particulier chez 
des patients obeses, dans les ages extremes ou a mobility 
reduite. 



Decubitus dorsal 

La voie anterieure epigastrique permet letude de l'aorte et 
des arteres renales dans leur portion ostiale et proximale. 
La voie laterale, toujours en decubitus dorsal, permet une 
accessibility aux loges renales. La voie sous-costale droite 
et gauche permet, quand les conditions anatomiques sont 
bonnes, une etude de l'artere renale sur toute sa longueur. 

Decubitus lateral droit (DLD) et gauche (DLG) 

Par cette voie, les loges renales sont parfaitement accessibles, 
letude des reins est possible ainsi que celle du hile et de la vas- 
cularisation du parenchyme. II faut noter que par cette voie, 
aussi bien a droite qu a gauche les arteres renales sont repe- 
rables dans leur segment ostial et proximal. II s'agit la dune 
alternative interessante chez l'obese. Lorsque le patient est 
en DLD c'est le rein gauche qui est etudie, et en DLG le rein 
droit. Dans cette meme position une coupe para-sagittale per- 
met letude directe de l'artere renale. Mais il faut aj outer qu'en 
DLD, en positionnant la sonde entre le flanc du patient et la 
table d'examen, le rein et l'artere renale droite sont accessibles, 
idem en DLG pour le cote gauche (voie transrenale expresse). 

Procubitus 

Les loges renales sont visualisees avec une grande facilite 
par cette voie de meme que l'artere renale dans son segment 
juxtahilaire. 

Patient en position assise 

Dans certains cas, cette position peut s'averer interessante, 
surtout chez les patients qui ont des difficultes a maintenir 
une apnee suffisante pour letude de la perfusion intrarenale, 
rappelons a ce propos que l'amplitude de deplacement du 
rein lors des mouvements respiratoires peut etre de l'ordre 
de 10 cm ! En position assise et bras reposant sur les cuisses, 
en dehors d'ouvrir l'espace sous-costal posterieur, la flexion 
du tronc sur l'abdomen limite l'amplitude diaphragmatique 
et le deplacement du rein. 

Patient en position debout 

C'est une position interessante chez les sujets qui ne peuvent 
supporter le decubitus dorsal ni lateral ni la position assise. 

D'autres equipes proposent de realiser l'ensemble de 
l'examen chez un patient restant en decubitus dorsal, dos- 
sier de la table releve a 30°. La cassure de la table permet un 
abord postero lateral sous-costal et le passage d'une sonde 
convexe ou phased array , quel que soit le morphotype du 
patient. Dans cette position, l'examen commence par abord 
les loges renales en mode B, avec morphologie et taille des 
reins, differentiation corticomedullaire et epaisseur medul- 
laire, puis se poursuit en echo -Doppler pulse couleur par les 
mesures d'index de resistance et des temps de montee sys- 
tolique en defilement rapide, et enregistrement comparatif 
des flux des arteres interlobaires, des branches hilaires et de 
l'artere renale distale. Puis par abord anterieur, examen de 
l'aorte abdominale sous renale de bas en haut en basculant 
la sonde, examen des ostia et des arteres renales proximales 
et moyennes, puis des arteres digestives. L'avantage de cette 
« technique » sans avoir a bouger le patient, permet d'eviter 
une mobilisation intempestive des gaz. 
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L'utilisation de ces differentes voies d'abord rend l'echo- 
Doppler des arteres renales aise, de plus la mobilisation du 
patient mobilise en meme temps les gaz et le contenu intestinal, 
ce qui permet d' avoir une fenetre de tir utilisable alors que dans 
un premier temps ce n etait pas le cas (Figure 2.69). 

Variations anatomiques des arteres 
renales 

Element a ne pas negliger, les rechercher est important. On 
retrouve des variations essentiellement sous forme de la pre- 
sence dune artere polaire ou une artere renale dedoublee 
chez 25 a 40 % des patients, elles sont bilaterales dans 10 a 
12 % des cas, elles sont plus volontiers a gauche dans 31 % 
des cas pour 20 % a droite [4, 5]. L'impact clinique depend 
de leur apport circulatoire pour le rein. Leur visualisation 
n'est pas toujours evidente en echo-Doppler mais afin d'etre 
performant a ce niveau il faut toujours realiser un balayage 
complet de l'aorte sous renale jusqu'aux arteres iliaques 
communes (certaines polaire inferieures naissent a ce 
niveau). De plus la voie laterale est une excellente approche 
(Figure 2.72). L etude precise de la circulation intrarenale 
avec enregistrement comparatif des flux a au moins trois 
sites differents (pole superieur, inferieur, et milieu du rein) 
peut faire evoquer l'existence dune stenose concernant une 
artere polaire. Une petite astuce pour penser a rechercher 
une artere surnumeraire, la visualisation dune difference de 
diametre entre les 2 arteres renales doit attirer l'attention et 
faire rechercher une variation anatomique du cote du plus 
petit diametre. Element subjectif, mais element restant fiable 



et interessant. Autre astuce en diminuant la PRF au Doppler 
couleur, la realisation d'un balayage complet et meticuleux 
de la loge renale en coupe transverse permet de voir arriver 
un pedicule vasculaire. 

Cas particulier : I'echo-Doppler des 
arteres renales chez le nourrisson 
et I'enfant 

■ L'environnement doit etre adapte avec peu d'intervenants 
dans la salle d'examen, le calme, une temperature cle- 
mente. 

■ Les parents seront le plus souvent presents. 

■ Pour les nourrissons, l'examen est realisable dans les bras 
de la mere si cela est necessaire avec dans le meme temps 
la prise d'un biberon, ce qui a un effet apaisant. 

■ La necessite d'une sedation est exceptionnelle. 

La methodologie est identique excepte qu'il n'est pas 
recommande d'utiliser la voie abdominale anterieure (qui 
genere souvent des pleurs...), il vaut mieux realiser l'exa- 
men chez un enfant en decubitus en passant par voie laterale 
(Figure 2.73), les arteres renales sont toujours accessibles et 
bien visualisees. L'utilisation des ultrasons chez les enfants 
est d'un grand apport, du fait de leur caractere non invasif a 
condition d'avoir une excellente experience. Il s'agit le plus 
souvent de la recherche de stenose par dysplasie fibromus- 
culaire ou bien d'anomalies congenitales dans le cadre de 
syndromes malformatifs. 




Figure 2.69 Les differentes voies d'abord. 1 : Voie anterieure. 2 : Voie laterale. 3 : Decubitus lateral gauche et droit. 4 : Decubitus lateral gauche 
et droit, sonde au contact du lit d'examen. 5 : Procubitus. 6 : Position assise. 
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Figure 2.70 Voie d'abord anterieure. 
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Figures 2.71 Decubitus 
lateral gauche et droit 
(A) f coupe frontale (B). 
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Figure 2.72 Variations anatomiques. A : Voie anterieure : 2 arteres renales. B : Decubitus lateral gauche : 2 arteres renales. C : Voie anterieure. 




Figure 2.73 Echo-Doppler d'un nourrisson (8 jours) au cours de 
rallaitement. 

Le regime circulatoire arteriel du nourrisson est parti- 
cular, avec surtout une frequence cardiaque de 130/120 
jusqu'a 6 mois puis de 100/110 jusqu'a 18 mois. Cette tachy- 
cardie peut etre a l'origine dune augmentation des vitesses 
systoliques et diastoliques d'ou la necessite d'utiliser pre- 
ferentiellement le rapport reno-aortique avec des valeurs 
identiques a celles de l'adulte. 

L'index de resistance en intrarenal est different de celui 
mesure chez l'adulte (0,50 < IR < 0,70) pour les nourris- 
sons et enfants de 1 mois a 54 mois. Cet IR est > 0,70, alors 
qu a partir de 54 mois l'IR decroit avec une moyenne de 0,50 
a 0,60 [6]. Schematiquement, l'IR est age dependant, il est 
important de connaitre cette variation qui peut avoir a son 
importance. 

Ce que I 'on recherche 

Une stenose de l'artere renale hemodynamiquement signifi- 
cative, c'est-a-dire superieure ou egale a 60 % en reduction 



de diametre. Cependant, les stenoses de plus de 50 % en 
reduction de diametre sont detectables, nous le reverrons au 
niveau des parametres velocimetriques. 



Les deux types de stenose atheromateuse et dysplasique s'op- 
posent point par point. Il est important pour le medecin qui 
va realiser l'examen de connaitre ces differences. Les stenoses 
atheromateuses concernent des hommes et des femmes de plus 
de 50 ans, presentant des facteurs de risques cardiovasculaires, 
elles siegent de fa 9 on preponderante a l'ostium ou sur les pre- 
miers cm du tronc. Lorsqu'elles paraissent ostiales, elles sont en 
fait souvent secondaires a une maladie du mur aortique. Elles 
peuvent etre bilaterales, enfin elles evoluent vers la thrombose. 

En revanche, les stenoses par dysplasie interessent surtout la 
femme jeune hypertendue de 15 a 40 ans, elles sont situees au 
niveau de la portion moyenne jusqu'aux 2/3 distaux du tronc 
de l'artere renale, voire au niveau de ses branches, elles sont 
souvent bilaterales et se compliquent de lesions anevrismales. 

Les signes directs de stenose seront done a rechercher dans des 
zones bien differentes, le contexte clinique est done primordial, 
il a valeur d'orientation topographique de la stenose. 

Hemodynamique 
d'une artere renale [7] 

Une artere renale normale a un profil d ecoulement au 
Doppler pulse tres proche de celui d'une carotide interne : 
il s'agit d'un profil d'ecoulement type «basse resistance ». 
Le pic systolique maximal (PSM) est < 130 cm/s, l'in- 
dex de resistance (IR) est compris entre 0,50 et 0,70, 
enfin il existe quelquefois une encoche presystolique et 
un temps d'ascension systolique < 70 ms (Figure 2.74, 
Tableau 2.2). 

Le profil d'ecoulement reste identique tout le long de son 
trajet, depuis son origine jusqu'en intrarenal, avec unique- 
ment une reduction de l'amplitude. A noter que si l'artere 
renale a un profil d'ecoulement de type basse resistance, les 
arteres digestives proches ont chez un sujet a jeun un profil 
d'ecoulement different avec une resistance circulatoire plus 
elevee. Le flux du tronc coeliaque se rapproche de celui de la 
carotide commune, l'artere mesenterique superieure et infe- 
rieure de l'artere sous-claviere. 
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Figures 2.74 ABC Doppler pulse artere renale droite (A) f profil 
d'ecoulent en proximalite (B) et en distalite (C). 

Tableau 2.2 Mesures Doppler normales de I'artere 
renale 



Artere renale 


VSM (cm/cs) 


RRA (Rapport 
reno-aortique) 


IR 


Droite ostiale 


104 ±25 


1,19 ±0,36 


0,50 a 0,70 


Droite proximale 


100 ±23 


1,15 ±0,33 


0,50 a 0,70 


Gauche ostiale 


93 ± 19 


1,08 ±0,34 


0,50 a 0,70 


Gauche proximale 


88 ± 19 


1,02 ±0,32 


0,50 a 0,70 



Stenose de I'artere renale 

Les signes directs 
Echographie mode B 

Est-il possible de mettre en evidence directement 
une stenose en imagerie mode B ? En cas de stenoses 



atheromateuses il est frequent de decouvrir des plaques cal- 
cifiees aortiques qui peuvent s'etendre vers I'artere renale, 
mais il est difficile de visualiser la stenose directement et 
d'en approcher la quantification, comme cela est le cas 
au niveau des carotides. En revanche, dans quelques cas, 
une stenose par dysplasie fibromusculaire peut etre evo- 
quee devant l'existence dune paroi irreguliere, festonnee 
(Figure 2.75). Cela est d'autant plus concevable que dans 
ce contexte il s'agit de patientes jeunes, maigres, neanmoins 
cela reste exceptionnel, les signes velocimetriques sont 
preponderants. 

Doppler couleur 
Aliasing 

Il permet de suspecter une stenose a condition que le 
reglage de la couleur soit correct. Il realise une desa- 
turation de la couleur plus ou moins associee a un flux 
mosaique lie aux turbulences (Figure 2.76). Le reglage 
de la PRF couleur doit se situer entre 20 et 25 cm/s pour 
visualiser l'aliasing, PRF adaptee a un vaisseau sain situe a 
la meme profondeur. 

Artefact perivasculaire 

Il s'agit d'un phenomene de vibration du a des vitesses 
tres elevees (ou turbulences tres importantes), ce qui 
equivaut a un veritable thrill. On note une dispersion 
du codage couleur autour de la zone suspecte de stenose 
(Figure 2.77). 

Doppler puissance 

Il est possible de mettre en evidence directement la stenose, le 
Doppler energie «moulant» la stenose (Figure 2.78), a condition 
d'un reglage adapte des parametres : PRF de 1 000 a 1 200 Hz et 
filtre de paroi eleve, avec l'avantage de l'independance de Tangle 
d'insonation et le codage des flux lents et rapides. 

Au total, le Doppler couleur peut orienter vers l'existence dune 
stenose. Il s'agit de signes directs purement qualitatifs qui ne 
permettent pas de quantifier la stenose mais qui ont valeur 
d'orientation, ce qui permet de positionner le tir Doppler pulse 
avec plus de precision. 

Doppler pulse [8.9] 

Le volume de mesure doit etre place en regard de la stenose 
puis juste en aval, la porte doit etre de dimension suffisante 
(3/4 au moins de la lumiere de I'artere renale), enfin la cor- 
rection dangle doit etre realisee < 60° : 

■ stenose > 50 % en reduction de diametre : 

■ PSM > 150/180 cm/s, 

■ rapport reno-interlobaire (PSM stenose/PSM artere 
interlobaire) > 5 ; 

■ stenose > 60 % en reduction de diametre (Figures 2.79 et 
2.80) : 

■ PSM > 180/200 cm/s, 

■ vitesse telediastolique (VTD) > 50 cm/s, 

■ rapport reno-aortique (RRA) (VSM stenose/VSM 
aorte interrenale) > 3,5, 

■ rapport renorenal (RRR) (VSM stenose/VSM artere 
renale distale) > 2,7. 
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Figure 2.75 Stenose par dysplasie fibromusculaire de I'artere renale droite, aspect festonne de la paroi (A). Doppler couleur (B). 
Angiographie (C). 




Figures 2.76 Aliasing, segment proximal de I'artere renale droite 
(A) et gauche (B). 



Thrombose de I'artere renale 

Absence du signal Doppler couleur et pulse au niveau 
de I'artere renale proximale et distale. La diminution de 




Figure 2.77 Artefact perivasculaire, artere renale droite. 



taille du rein temoigne d'un processus ancien. Un signal 
pulse ou couleur eventuel intraparenchymateux issu de 
la collaterals notamment par les arteres surrenaliennes 
est parfois retrouve avec un flux de faible amplitude (VSM 
< 10 cm/s). 

Les signes indirects [6, 8, 9, io] 

Les signes indirects sont enregistres au niveau du hile et 
du cortex renal, ils apprecient le retentissement hemody- 
namique a distance de la stenose. Ces signes sont le plus 
souvent presents pour des stenoses >75 % en reduction de 
diametre, ils ne peuvent done pas etre utilises seuls pour 
affirmer ou infirmer une stenose proximale. 

La PRF du Doppler couleur doit etre de l'ordre de 15 a 
20 cm/s, adaptee a l'enregistrement de flux lents. La mesure 
de l'index de resistance et du temps de montee systolique 
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Figure 2.78 Stenose de I'artere renale droite, segment proximal 
(Doppler puissance). 




Figure 2.79 Stenose > 60 %, artere renale gauche. 



(TMS) en Doppler pulse doit utiliser l'ensemble de l'ampli- 
tude disponible pour le spectre, ainsi qu'une vitesse de defi- 
lement rapide pour etaler la courbe : ces conditions aident 
a la precision des mesures, dont on privilegiera un calcul 
manuel. 

L'index de resistance doit prendre en compte l'amplitude 
systolique maximale et la vitesse tele diastolique (le caliper 
mesurant la VSM ignore les cheveux situes au dessus du pic 
systolique. Le caliper mesurant la VTD est place en fin de 
pente decroissante, juste avant l'encoche qui precede l'ascen- 
sion systolique suivante). 

La mesure du TMS prendra en compte le debut de la sys- 
tole et le point haut de la tangente de la pente d'ascension. 
En effet, en aval dune stenose ou chez des patients sous 
traitement P-bloquant, la vitesse tele systolique diminue, la 
courbe «s'arrondit» ou presente un profil crochete de type 



dicrote avant d'atteindre le pic systolique maximal. Dans ces 
cas, si Ton prend en compte le PSM, le TAS est « artificielle- 
ment » augmente : 

■ index de resistance (PSM-VTD/PSM), mesure au niveau 
des arteres arquees : diminue en cas de stenose unilate- 
rale : < 0,40-0,50. Cependant cette diminution peut etre 
absente en cas de stenoses comprises entre 60 et 75 %, et 
en cas d'arteriolosclerose qui se traduit par une augmen- 
tation de 1'IR que Ton peut retrouver en cas de pathologie 
renale organique ou obstructive modifiant lequilibre de 
pression au niveau du glomerule ; 

■ asymetrie des IR entre les deux reins en cas de stenose 
unilaterale > 5 % pour les stenoses > 60 % et > 8 % pour 
les stenoses > 70 %/80 % ; 

■ TMS > 70 ms du cote de la stenose (mesure comparative 
avec le TMS aortique et du rein contralateral) ; 




Figure 2.80 Stenose >60 %, artere renale droite chez un patient presentant une maladie de Takayasu. A : Doppler puissance, a noter le 
halo inflammatoire. B : Doppler pulse, VSM = 446,9 cm/sec. 
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■ disparition de l'encoche systolique precoce (ESP), mais 
elle est inconstante pour une artere renale normale ; 

■ asymetrie de taille des reins : c'est un signe indirect de 
stenose de l'artere renale, il s'agit dune donnee mor- 
phologique, qui prend toute sa valeur lorsque cette 
asymetrie de taille est > 1 cm, de 15 % pour certains 
auteurs (Figure 2.81). De meme, la diminution de la 
taille d'un rein par rapport a un examen precedemment 
realise peut orienter vers une stenose de l'artere renale. 
En resume, les signes directs de stenose dune artere 

renale integrent surtout la mesure du PSM au niveau de la 



stenose, les alterations spectrales et le RRA. Les signes indi- 
rects quant a eux se resument a la mesure de FIR dans le 
rein, au TMS dans le rein et enfin aux dimensions du paren- 
chyme renal. Les signes hemodynamiques, directs et indi- 
rects, sont identiques quel que soit la cause de la stenose. 
L'aspect morphologique, en Foccurrence, peut nous orienter 
quant a son etiologie : stenose courte et ostiale/para-ostiale 
en cas de stenose atheromateuse, plus longue et plus distale 
en cas de stenose non atlieromateuse, et presence d'un lialo 
inflammatoire parietal dans les arterites inflammatoires des 
gros vaisseaux comme dans la maladie de Takayasu. 




REIN droit 



REIN gauche 



Figure 2.81 Stenose > 60 % artere renale gauche (A) f signes indirects en intrarenal (B) f stenose > 60 %, artere renale gauche, 
PSM = 200 cm/sec (RRA = 3,8) (C), artere interlobaire, IR = 0,67, TMS 73 ms, amortissement du signal (D), stenose ostiale artere renale 
gauche (E), etude Doppler pulse (F), perfusion rein droit (G) et rein gauche (H). 
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Synthese 

Faisabilite 

Tres variable selon les auteurs, elle va de 30 a 98 %. Les 
equipes qui rapportent des chiffres pessimistes doivent se 
remettre en question, et cette situation doit faire poser en 
2013 le probleme de l'accreditation des centres a cette explo- 
ration [11]. Ajoutons que la duree de l'examen ne doit pas 
exceder 30 min, au-dela il est souhaitable en cas d'echec soit 
de changer de manipulateur soit alors de s'adresser a l'ima- 
gerie radiologique si cela est necessaire sur le plan clinique. 

Performance diagnostique 

Pour la detection des stenoses de 60 %, en comparaison avec 
l'angiographie, elle est actuellement nettement meilleure 
qu'auparavant : sensibilite de 88 a 98 %, specificite de 92 a 
99 % [10, 11] selon les criteres enonces plus haut. La valeur 
predictive d'un test negatif ou d'un test positif depend de 
la sensibilite et de la specificite mais aussi de la prevalence 
de la stenose dans la population examinee (type de recru- 
tement et politique de selection a l'exploration) ou de la 
probability clinique (cas individuels). Le score clinique de 
prediction de l'existence dune stenose de l'artere renale 
de Krijnen [12], integre differents parametres : age, sexe, 
HTA depuis au moins 2 ans, existence d'un terrain d'athe- 
rothrombose, BMI, souffle abdominal, clairance de la crea- 
tinine, cholesterol et tabac. Ce score est un test utile pour 
une meilleure selection des patients. Il est done souhaitable 
de selectionner correctement les patients qui justifient d'un 
echo-Doppler des arteres renales et ne pas envisager cet 
examen a titre systematique. Labropoulos [13] rapporte 
une prevalence de stenose de l'artere renale de 22 % chez 
des patients adresses pour realisation d'un echo-Doppler, 
repondant parfaitement aux indications classiques de suspi- 
cion de stenose d'une artere renale. 

Indications actuelles de I'echo-Doppler 
des arteres renales 

Comme pour tout examen complementaire, le bon sens 
veut que Ton s'interroge sur l'eventuel impact therapeutique 
avant de prescrire l'examen. 

Les recommandations de l'HAS [14], de l'AHA [15], 
des guidelines US [16] et plus recemment de l'ESC 2011 [17] 
sont les suivantes : 

■ HTA avant 30 ans et apres 55 ans ; 

■ HTA avec hypokaliemie en particulier chez les patients 
recevant des thiazides ; 

■ HTA avec souffle abdominal ; 

■ HTA d'aggravation brutale jusque-la controlee ; 

■ OAP Flash ; 

■ HTA resistante malgre le traitement medical et les 
mesures hygieno-dietetiques; 

■ HTA maligne (HTA avec insuffisance renale, OAP flash, 
insuffisance cardiaque, dissection aortique, AIT ou 
AVC); 

■ insuffisance renale d'installation recente ou apres prise 
d'un IEC ; 

■ hypotrophie d'un rein non expliquee ; 

■ atteinte renale inexpliquee. 



On rajoutera le controle post-angioplastie, la detection 
de restenose post-angioplastie, le controle post-restauration 
chirurgicale de l'artere renale (pontage). 

Reproductibilite 

Les etudes de reproductibilite montrent une variability 
intra et inter-operateurs plus importante pour l'exploration 
directe que pour celle de la circulation intrap arenchyma- 
teuse, ce qui se con^oit aisement [18]. 

Quel est le degre exact d'une stenose 
d'une artere renale a I'origine 
de I'apparition des signes decrits 
precedemment? 

Il est difficile de trancher entre un degre de stenose de 
60 ou de 70 %. Hoffmann [19] a demontre chez le chien 
qu'une stenose de l'artere renale de 50 % n'entrainait pas 
de chute de pression en aval (pressions mesurees par voie 
sanglante) alors qu'une stenose de 60 % ou plus etait a 
I'origine d'une chute de pression en aval. Si Ton prend 
comme reference les travaux d'Hoffman, une stenose de 
60 % serait la valeur reference. Il est possible de comparer 
l'artere renale a la carotide interne, qui sont tres proches 
sur le plan hemodynamique. Le degre de stenose signifi- 
catif est pour les carotides 60/70 %. Si Ton se place sur le 
plan physiopathologique, le degre significatif de stenose 
d'une artere renale est celui qui active le systeme renine- 
angiotensine et qui entraine une reduction progressive 
de la taille du rein en aval de la stenose. Guzman [20] 
dans une etude prospective montre qu'en cas de stenose 
egale ou > 60 %, la taille du rein homolateral mesuree en 
echographie diminue de 1,2 a 3,4 cm. Les mecanismes 
dependent du degre d'ischemie auquel le rein est sou- 
mis. Compte tenu de ces differentes approches 60 % est 
le degre de stenose significatif a retenir. Or e'est a par- 
tir de 60 % de reduction de diametre que I'echo-Doppler 
devient performant pour la detection des stenoses des 
arteres renales. 

Limites principales des criteres 
directs et indirects 

Ce sont les modifications de l'etat circulatoire locore- 
gional ou general sans rapport avec la stenose de l'artere 
renale mais avec des perturbations hematologiques (ane- 
mic, dilution), des anomalies hemodynamiques d'amont 
(cardiopathies, arythmies), d'aval (augmentation impor- 
tante de 1'IR par arteriolosclerose, du fait d'une augmen- 
tation de pression dans la chambre urinaire dans le cadre 
d'une nephropathie chronique, ou d'une augmentation 
de pression post-glomerulaire dans le cadre d'une mala- 
die obstructive des voies urinaires ou en cas de thrombose 
veineuse renale) ou controlaterales (stenose bilaterale) ou 
enfin des anomalies induites par la prise d'antihyperten- 
seur (inhibiteurs calciques, P-bloquants). Pour toutes ces 
raisons la quantification d'une stenose de l'artere renale 
repose toujours sur l'analyse des signes directs au Doppler 
pulse. 
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Quel est le critere direct de stenose 
le plus sensible? 

Si Ton reprend la litterature, on note que la plupart des 
auteurs associent plusieurs criteres directs de stenose. Ainsi 
Avasthi [21], Olin [22] utilisent essentiellement la VSM, le 
rapport reno-aortique et les modifications spectrales. II est 
conseille d'associer les parametres decrits precedemment 
afin d'eviter les erreurs par exces et par defaut, de plus la 
concordance des parametres entre eux est la base de toute 
quantification des stenoses arterielles par les ultrasons. 

Existe-t-il un consensus sur ('utilisation 
de I'echo-Doppler et la quantification 
de la stenose de I'artere renale? 

Lecho-Doppler est recommande pour la detection des ste- 
noses de I'artere renale : rapport ANAES 2004 [14], consen- 
sus ACC/AHA (2006) [15], niveau B comme le scanner et 
1'IRM, guidelines des explorations vasculaires US en 2006 
[16] et enfin rapport ICAVL (accreditation des centres d'ex- 
plorations vasculaires US) [23]. Enfin les recommandations 
recentes de l'ESC [17] preconisent lecho-Doppler comme 
examen de detection des arteres renales avec un bon niveau 
de preuve (IB). 

I Les normes d e guidelines americaines publiees en 2006 [16] ainsi 
que celles de l'AHA de 2006 [15] sont les suivantes : en cas de 
stenose significative dune artere renale > 70 %, VSM > 200 cm/s, 
vitesse tele diastolique >150 cm/s pour les stenoses > 80 %. 

Une etude publiee en 2008 par Drieghe B [24] dans {'Eu- 
ropean Heart Journal remet ces criteres hemodynamiques et 
morphologiques classiques en question. Ce travail a evalue 
les stenoses d'artere renale en comparant l'arteriographie 
avec la mesure du gradient de pression et lecho-Doppler 
couleur. Un ratio [pression renale distale (PRd)/pression 
aortique (PAo)] < 0,90 est considere comme seuil pour 
definir une stenose significative de I'artere renale. Le but de 
cette etude etait de comparer les donnees de l'arteriographie 
renale quantitative et de lecho-Doppler pulse couleur aux 
mesures de pressions trans-stenotiques dans revaluation des 
SAR. Pour 56 SAR consecutives, le degre de stenose et le dia- 
metre luminal minimal juges sur l'arteriographie, les vitesses 
maxima en regard de la SAR (PSV, et VTD) et le ratio reno- 
aortique des vitesses systoliques maxima (RRA = PSV SAR/ 
PSV aorte) mesures en echo-Doppler ont ete compares au 
ratio de pression PRd/PAo mesure avec un catheter de pres- 
sion. Pour identifier une stenose significative avec gradient 
de pression PRd/PAo < 0,90, les taux de concordance (et les 
taux de faux positifs) des criteres classiques etaient de : 

■ 60 % pour le critere arteriographique « stenose > 50 % » 
(faux positifs : 38 %) ; 

■ 77 % pour le critere arteriographique « plus petit dia- 
metre luminal < 2 mm» (faux positifs : 15 %) ; 

■ 45 % pour le critere echo-Doppler «PSV >180 cm/s» 
(faux positifs : 55 %) ; 

■ 77 % pour le critere echo-Doppler «EDV >90 cm/s» 
(faux positifs : 1 1 %) ; 

■ 79 % pour le critere echo-Doppler « RAR > 3,5 » (faux 
positifs : 15 %). 



Le taux eleve de faux positifs indique une surestimation 
de la severite des SAR par les criteres classiques aussi bien 
par l'arteriographie que par lecho-Doppler. C'est ainsi que 
de nouvelles valeurs seuils ont ete proposees. 

Pour une stenose > 60 % (reduction de diametre mesuree 
en angiographie avec mesure des pressions) : 

■ PSV > 320 cm/s ; 

■ VTD >75 cm/s; 

■ rapport reno-aortique > 3,80. 

Ces criteres definis ainsi, s'ils sont de plus convergents, 
peuvent etre appliques pour orienter le patient vers une 
angioplastie. Le rapport reno-aortique semble etre en echo- 
Doppler le plus sensible et le plus specifique. Dans cette 
etude les signes indirects n'ont pas ete pris en compte ce que 
Ton retro uve dans l'etude recente d'AbuRahma de 2012 [25]. 
Danse cette etude recente, les parametres retenus sont les 
suivants : stenose entre 60 et 99 %, PSV = 236 cm/sec, EDV 
= 68 cm/sec et le RRA a 4,5. 

Les agents de contraste en echographie 
peuvent-ils ameliorer les performances 
de I'echo-Doppler? 

A priori oui, cependant l'experience montre que les perfor- 
mances actuelles des appareils echo-Doppler permettent 
de se passer de ces agents. Cependant si Ton considere 
qu'il existe pour certains un taux d'echec a la realisation de 
lecho-Doppler des arteres renales, l'administration intra- 
veineuse d'un agent de contraste type Sonovue pourrait 
permettre d'ameliorer en theorie la faisabilite de cet exa- 
men [22]. Cela va transformer un examen non invasif en 
examen invasif, avec un surcout alors que l'examen de base 
realise par un medecin experiments rend inutile cette alter- 
native. Pour l'instant on ne peut recommander l'utilisation 
d'un produit de contraste pour etudier les arteres renales en 
echo-Doppler. L'interet des produits de contraste ultrasono- 
graphiques en pathologie renovasculaire reside actuellement 
essentiellement en cas de suspicion d'ischemie corticale ou 
d'infarctus renal cortical, situation clinique dans laquelle 
lecho-Doppler couleur ou energie est souvent pris en defaut 
(Figure 2.82). 




Figure 2.82 Cortex renal Doppler couleur (A) et apres injection 
de Sonovue (B). 




124 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 



Echo-Doppler et imputabilite : 
vaste question non resolue 

Le seul parametre interessant est la mesure de l'IR dans le 
parenchyme renal. Un IR > 0,80, mesure avant angiopla- 
stie dans le rein, est le plus souvent associe a une mauvaise 
reponse clinique comme l'a demontre Radermacher [26]. 
Une asymetrie de l'indice de resistance dans les stenoses 
unilaterales s'est averee au contraire comme predictif d'effi- 
cacite clinique. 

Crutchley [27] dans une etude retrospective publiee en 
2009 a analyse l'interet clinique de l'index de resistance 
en pathologie renovasculaire atherosclereuse. Cette etude 
retrospective (chez des patients avec HTA severe, sans ou 
avec insuffisance renale qui ont eu un traitement de SAR 
atherosclereuse par chirurgie ouverte ou angioplastie) ne 
montre pas de relation evidente entre l'IR initial et l'effet 
de la correction de la SAR sur l'HTA. Toutefois elle met 
en evidence une aggravation de la fonction renale chez les 
patients ayant eu une angioplastie de SAR et dont l'IR initial 
etait > 0,80. De plus, il a ete observe une relation forte entre 
l'IR preoperatoire et la mortalite toutes causes dans le suivi 
de ces patients quel que soit le groupe de traitement (chirur- 
gie ouverte ou angioplastie). Chez les patients avec HTA 
severe, sans ou avec insuffisance renale, et SAR atheroscle- 
reuse, le risque de deces est 6 fois plus eleve chez les patients 
avec IR initial > 0,80 par rapport a ceux avec IR < 0,80, que 
la SAR quel que soit le mode de correction de la SAR. 

Comment ces donnees sur l'IR doivent-elles affecter 
la decision d'intervenir face a une stenose atherosclereuse 
d'artere renale? Plutot que de faire indiquer ou rejeter une 
intervention, l'IR doit etre pris en compte dans le contexte 
des facteurs affectant revolution de la TA et de la fonction 
renale apres correction de SAR atherosclereuse. D'autres 
facteurs interviennent, le siege et l'etendue de la SAR, l'exi- 
stence d'un diabete, la severite de l'HTA, la severite de l'in- 
suffisance renale. En tenant compte de la severite de l'HTA 
ou de l'insuffisance renale, un IR > 0,80 avec sa signification 
quant a la surmortalite peut plaider pour une gestion medi- 
cale plutot qu'une correction chirurgicale ou endoluminale 
de la SAR. 

Est-il licite de surveiller une stenose 
d'une artere renale en echo-Doppler, 
probleme du potentiel evolutif 
des stenoses atheromateuses? 

Il reste difficile a etablir avec certitude, du fait de l'absence 
de grande serie a ce sujet dans la litterature. Caps [28] 
rapporte dans un article tres documents son experience 
de suivi de stenose d'une artere renale par echo-Doppler 
durant 33 mois chez 170 patients. L'incidence cumulee 
de progression de la stenose sur 3 ans est de 18 % en cas 
de stenose < 60 %, 28 % en cas de stenose > 60 % et de 
49 % pour les arteres renales atheromateuses classees ini- 
tialement normales. Enfin 5 % d'occlusion pour des ste- 
noses > 60 %. Quatre facteurs independants ont ete associes 
a revolution des stenoses : l'HTA > 160, RR = 2,1 ; IC95 % : 
1,2-3, 5), le diabete de type 2 (RR = 2,0; IC95 %, 1,2-3, 3), 
stenose >60 % (RR = 1,9; IC95 % : 1,2-3), enfin stenose 
controlaterale (RR =1,7; IC95 %, 1,0-2, 8). La progression 



des stenoses atheromateuses des arteres renales est d'autant 
plus importante que la stenose initiale est severe, mais revo- 
lution vers la thrombose reste rare. Il faut etre vigilant en 
cas de diabete, d'HTA et surtout lorsque la stenose detectee 
est de 60 % au moins. Pearce [29] plus recemment dans le 
cadre de l'etude multicentrique ( The Cardiovascular Health 
Study) a suivi sur 3 ans en echo-Doppler des patients de 
plus de 65 ans porteurs d'une stenose de l'artere renale 
significative et asymptomatique (pas d'HTA severe, pas 
d'insuffisance renale), avec une moyenne d'age de 82 ans. 
Dans le cadre de ce suivi de 3 ans aucune thrombose n'a 
ete mise en evidence, une progression de la stenose initiale 
qui etait de 60 % a ete notee dans 4 % des cas (frequence 
annuelle : 0,5 %). Les auteurs concluent que dans cette 
population agee et asymptomatique, la correction preven- 
tive par angioplastie de la stenose est inutile, vu un poten- 
tiel evolutif tres peu important. Cette problematique doit 
etre consideree dans leur contexte clinique et therapeu- 
tique. Alors que le suivi echo-Doppler systematique d'une 
stenose connue de l'artere renale de maniere systematique 
est discutable chez un patient asymptomatique, il est certai- 
nement justifie en cas de degradation clinique. 

Les stenoses des arteres renales par dysplasie fibromus- 
culaire sont, par rapport aux stenoses atheromateuses, peu 
evolutives. 

Echo-Doppler et suivi des angioplasties 
renales 

La methodologie generale est la meme que celle decrite 
precedemment. Les stents sont aisement identifies, cepen- 
dant les parametres velocimetriques post-angioplastie 
sont differents en cas de suspicion de restenose. En cas de 
stenose intrastent > 50 % : PSV > 226 cm/s et RRA > 2,7 
[27]. De plus il faut etre tres prudent dans les controles 
postangioplasties a J -h 1, il est frequent de noter des per- 
turbations hemodynamiques comme une augmentation du 
PSV ou l'apparition de turbulences induites par les reac- 
tions inflammatoires parietales postangioplastie avec ou 
sans stent. Il est done conseille d'attendre au moins 8 jours 
avant de realiser ce controle sauf en cas de complications 
perprocedure justifiant un controle immediat. Une surveil- 
lance post-angioplastie par le RRA et l'IR a ete proposee 
par Zeller [30] avec une bonne VPP en notant done une 
re-augmentation du RRA et une diminution de l'IR en cas 
de restenose. L'etude Renaissance [31] avait pour but le suivi 
d'angioplasties renales avec stents avec etude de la concor- 
dance entre l'angiographie et l'echo-Doppler, dans cette 
population. Dans 87 % des cas il a ete retrouve une parfaite 
concordance en cas de restenose entre l'angiographie et 
l'echo-Doppler. Les auteurs concluent que l'echo-Doppler 
est un examen fiable dans ce contexte (Figure 2.83). 

Compte rendu de l'echo-Doppler 
des arteres renales 

Il comporte les elements suivants : 

■ identite du patient ; 

■ medecin demandeur ; 

■ indication precise, clairement enoncee (contexte clinique, 
probability clinique, etc.) ; 
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Figure 2.83 Angioplastie + stent des deux arteres renales. A : mode B. B et C : Doppler puissance. 



■ type d'appareil echo-Doppler et annee de mise en service 
(disposition legale). 

L'examen echo-Doppler devra avoir etudie : 

■ l'aorte abdominale (diametre anteroposterieur, descrip- 
tion paroi, PSV, TMS) ; 

■ loges renales avec taille des reins ; 

■ les arteres renales, en cas de stenose, quantification avec 
PSV, VTD, RRA, IR; 

■ la vascularisation du parenchyme : l'IR sera toujours 
mesure, qu'il existe ou non une stenose, en cas de stenose 
le TMS sera note. 

La conclusion doit etre claire et concise, le degre de 
stenose aura ete quantifie. Si l'examen n'a pu etre realise 
completement, le preciser et en donner les raisons. Un 
examen contributif est un examen qui est complet a tous 
les niveaux. 

L'echo-Doppler est-il un examen 
«particulier» manipulateur dependant? 

La reponse est non, par contre si Ton accepte de realiser cet 
examen il faut en avoir la competence, le pratiquer regulie- 
rement et etre habitue aux confrontations avec l'imagerie 
radiologique. Il ne s'agit pas d'un examen que Ton pratique a 
l'occasion, ceci est une evidence et reste valable pour tous les 
examens vasculaires echo-Doppler. 

Aspect medico-legal 

La realisation d'un echo-Doppler des arteres renales sup- 
pose une formation, non pas uniquement au recueil d'un 
signal arteriel mais aussi dans ce cadre de l'etude des loges 
renales en echographie. Passer a cote d'un kyste banal 
n'est pas grave (1 echographie renale sur 6), mais passer a 
cote d'un cancer, c'est grave (1 echographie sur 1 000). Si 
le medecin vasculaire realisant l'echo-Doppler des arteres 
renales n'est pas forme a l'examen des loges renales et ne 
connait pas parfaitement l'examen echographique du rein, 
la realisation d'une echographie renale par un radiologue au 
prealable est alors vivement conseillee. 




Figure 2.84 Arbre decisionnel pour I'exploration des arteres 
renales. 

Arbre decisionnel (Figure 2.84) 

Cet arbre decisionnel est actuellement suivi par toutes les 
equipes. Il faut insister sur 3 points importants : 

■ un echo-Doppler des arteres renales ne doit jamais etre 
systematique, il doit toujours etre justifie par une proba- 
bility clinique significative ; 

■ un echo-Doppler normal est toujours un echo-Doppler 
complet, ou « tout a ete vu » ; 

■ en cas de stenose > 60 %, l'angioplastie est loin d'etre 
automatique, une concertation collegiale est souvent 
necessaire. 

Conclusion 

L'echo-Doppler des arteres renales est aujourd'hui un exa- 
men de routine, qui a une place majeure dans la detection 
des stenoses des arteres renales. Sa faisabilite est largement 
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superieure a 95 %, toutes situations confondues. Sa fiabilite 
est excellente a condition de pratiquer cet examen regulie- 
rement et d'utiliser des parametres velocimetriques valides. 
Cet examen sera toujours complet (aorte, loges renales, 
arteres renales, perfusion des reins). II doit s'inscrire dans 
une demarche clinique logique et done concerner unique- 
ment les patients chez lesquels cet examen sera utile avec 
une forte probability clinique de stenose. Ses resultats 
sont a integrer dans un algorithme global, il ne s'agit que 
d'un des elements diagnostiques. Les renseignements qu'il 
apporte au clinicien sont utiles mais il ne peut a lui seul tout 
regler, notamment en ce qui concerne l'imputabilite. L'echo- 
Doppler doit etre demande en premiere intention en cas de 
suspicion de stenose de l'artere renale d'autant plus qu'il est 
fiable, non invasif et peu couteux. Il est utile dans le suivi 
des angioplasties et des restaurations chirurgicales. Enfin le 
suivi des stenoses de l'artere renale en echo-Doppler n'est 
pas systematique, la encore e'est le contexte clinique qui 
reste l'element decisionnel. 
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2.5Examen 
echo-Doppler 
des arteres 
de l'appareil digestif 

A. Perez-Martin, I. Schuster, M. Di Rienzo- 
Ambrozkiewicz, I. Aichoun, J.-P. Laroche, 

M. Dauzat, G. Boge 

Un examen echo-Doppler des arteres de l'appareil digestif est 
souvent demande en raison de douleurs abdominales post- 
prandiales persistantes, ou sur la constatation endoscopique 
dune muqueuse colique pale pouvant faire evoquer une 
colite ischemique. Parfois, il s'agit de realiser un bilan apres 
un episode aigu (infarctus mesenterique, dissection aor- 
tique...) ou apres un geste chirurgical pouvant avoir com- 
promis la vascularisation de l'appareil digestif. Inversement, 
l'enregistrement du flux des arteres coeliaque et mesente- 
riques lors d'un examen echo-Doppler de l'aorte abdominale 
ou des arteres renales revele frequemment des perturbations 
circulatoires notables... mais tout a fait asymptomatiques. 
De fait, l'examen echo-Doppler des principales arteres de 
l'appareil digestif est de realisation moins problematique que 
son interpretation et que la definition d'une conduite a tenir. 

Echo-anatomie, methode d' examen, 
et signaux Doppler normaux 

L'examen echo-Doppler ne peut acceder qua la partie troncu- 
laire des principales branches de l'aorte. En ce qui concerne les 
arteres destinees a l'appareil digestif, il s'agit de (Figure 2.85) : 



■ l'artere coeliaque , premiere branche visible, en coupe 
sagittale, naissant de l'aorte abdominale, et se divi- 
sant rapidement pour donner, en haut l'artere gastrique 
gauche, a droite l'artere hepatique commune, et a gauche 
l'artere splenique (ou lienale). L'artere hepatique com- 
mune donne elle-meme l'artere gastroduodenale, puis 
l'artere gastrique droite et l'artere cystique. L'artere hepa- 
tique propre qui lui fait suite penetre au hile hepatique et 
se divise en branche droite et branche gauche ; 

■ l'artere mesenterique superieure , naissant a faible dis- 
tance en aval de l'artere coeliaque, et se dirigeant en 
has, presque parallelement a l'aorte. Elle donne d'abord 
l'artere colique moyenne, puis des branches jejunales et 
ileales, et l'artere colique droite ; 

■ l'artere mesenterique inferieure , naissant peu avant la 
bifurcation aortique, et se dirigeant aussitot en has et a 
gauche, pour donner l'artere colique gauche, des branches 
sigmoidiennes, et l'artere rectale superieure. 

Ces arteres sont richement anastomosees par de larges 
arcades : 

■ l'artere gastrique gauche et l'artere gastrique droite s'ana- 
stomosent le long de la petite courbure de l'estomac ; 

■ l'artere gastro-epiploique unit l'artere gastroduodenale et 
l'artere splenique ; 

■ l'artere colique gauche rejoint le cercle anastomo- 
tique forme par l'artere colique droite, l'artere colique 
moyenne, et l'artere marginale ; 

■ les branches jejunales, ileales, et sigmoidiennes consti- 
tuent elles-memes des anses vasculaires. 

L'importance de ces arcades anastomotiques est deter- 

minante dans la physiopathologie : il est exceptionnel 
qu'une lesion uni-tronculaire puisse avoir une expression 
clinique [1]. 

Les variantes anatomiques sont nombreuses et relative - 
ment frequentes [2]. La conformation du tronc coeliaque est 
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Figure 2.85 Schema anatomique simplifie des principales arteres de l'appareil digestif et de leurs anastomoses. 
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variable, et une ou plusieurs de ses branches naissent separe- 
ment ou a partir de l'artere mesenterique superieure dans plus 
de 15 % des cas (dont la moitie comportant un tronc coelio- 
mesenterique). La variante anatomique la plus classique est 
une artere hepatique droite naissant de l'artere mesenterique 
superieure (10 % des cas). Les arcades anastomotiques sont 
aussi tres variables dans leur disposition comme dans leur 
constitution, mais leur observation detaillee est generale- 
ment hors de portee de l'examen echo-Doppler. 

L'examen echo-Doppler des arteres de l'appareil diges- 
tif doit etre de preference realise le matin, chez un patient a 
jeun depuis la veille. Le patient doit etre installe en decubitus 
dorsal strict, bras le long du corps, pour l'examen de l'aorte 
abdominale et de ses principales branches dans leur portion 
tronculaire initiale : artere coeliaque, artere hepatique com- 
mune, artere gastrique gauche et artere splenique, artere 
mesenterique superieure, artere mesenterique inferieure. La 
meme position permet d'acceder a l'artere hepatique gauche. 
Pour l'examen de l'artere hepatique droite, le decubitus lateral 
gauche est preferable. De meme, le decubitus lateral droit faci- 
lite l'enregistrement de l'artere splenique au hile. Le decubitus 
lateral est souvent aussi utile, voire indispensable, pour exa- 
miner, en coupe frontale, toute la longueur de l'aorte jusqu'a 
sa bifurcation, notamment chez les patients corpulents ou 
presentant un important meteorisme intestinal. 



L'examen debute ainsi en coupe sagittale epigastrique, 
passant par le grand axe de l'aorte abdominale haute, mon- 
trant une premiere artere naissant de sa face ventrale et 
presentant generalement une courbure a convexite caudale 
marquant l'empreinte du ligament arque du diaphragme : 
l'artere coeliaque (Figure 2.86). De son bord superieur nait 
l'artere gastrique gauche. En basculant en coupe horizontale 
tout en restant centre sur l'artere coeliaque, on peut obser- 
ver sa division en artere hepatique commune, s'eloignant 
vers la droite, et artere splenique, decrivant vers la gauche 
une courbure plus ou moins large pour s'eloigner en arriere 
(Figure 2.86). L'artere hepatique chemine le long du tronc 
de la veine porte jusqu'au hile. Elle se divise ensuite pour 
accompagner la branche gauche et la branche droite de la 
veine porte, ainsi que les veines segmentaires dans le foie 
gauche et le foie droit. 

A distance variable (quasi contigue ou a 1 ou 2 cm) en 
aval, nait l'artere mesenterique superieure, orientee d'abord 
en avant pour s'incliner vers le bas et cheminer presque 
parallelement a l'aorte (Figure 2.87). De nombreuses 
branches peuvent etre detectees le long de sa portion tron- 
culaire, mais il serait hasardeux d'en donner une nomen- 
clature. Le tronc de l'artere mesenterique superieure peut 
generalement etre suivi sur 10 a 12 cm, jusqu'a l'aplomb de 
la bifurcation aortique ou au-dela. 




Figure 2.86 L'artere coeliaque et ses branches chez un sujet normal. A : L'artere coeliaque et ses branches en coupe transversale, et schema 
correspondant (A 1 ). B : Trace Doppler de l'artere coeliaque, enregistree sur une coupe sagittale. C : Trace Doppler de l'artere gastrique gauche, 
enregistree sur une coupe sagittale. D : Trace Doppler de l'artere splenique sur une coupe transversale. E : Trace Doppler de l'artere hepatique sur 
une coupe transversale oblique. 
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Plus loin en aval, nait l'artere mesenterique inferieure 
(Figure 2.87). Pour son identification, il est preferable de 
descendre le long de l'aorte en coupe transversale jusqu'a la 
bifurcation, puis remonter de deux a trois centimetres pour 
la voir naitre de la face ventrale de l'aorte et s'orienter aus- 
sitot en bas et a gauche, venant done croiser l'artere iliaque 
commune gauche. L'artere mesenterique inferieure ne peut 
generalement etre suivie, a partir de son origine, que sur 
quelques centimetres. 

L'enregistrement du flux sanguin au Doppler a emission 
pulsee permet d'enregistrer toutes ces arteres [3, 4, 5] : 

■ l'artere coeliaque donne un trace evoquant une faible 
resistance circulatoire d'aval, avec une composante dia- 
stolique continue importante se traduisant par un indice 
de resistance de 0,5 a 0,7, et des vitesses circulatoires 
souvent elevees, atteignant 100 a 200 cm/s en systole. 
L'aspect du trace est comparable sur l'artere splenique, 
mais l'indice de resistance est plus eleve (et variable) sur 
l'artere gastrique gauche (Figure 2.86) ; 

■ l'artere hepatique droite , l'artere hepatique gauche, et 
leurs branches segmentaires peuvent etre enregistrees 
au sein du parenchyme hepatique, conjointement aux 
branches portales qu'elles longent. Le sens circulatoire 
etant normalement identique dans la veine porte et 
l'artere hepatique, leur trace est done superpose, mais 
reste identifiable en analyse spectrale. L'indice de resi- 
stance de l'artere hepatique propre est bas a jeun et peut 
s'elever jusqu'a un apres un repas [6] . En effet, l'hyper- 
emie mesenterique qui fait suite a une prise alimentaire 
a pour consequence une augmentation marquee du debit 
de la veine porte, et le flux sanguin portal entraine avec 
lui, au sein du parenchyme hepatique, les sous-produits 
du metabolisme comme l'adenosine, dont l'effet vaso- 
relaxant disparait alors, expliquant la vasoconstriction 
marquee de l'artere hepatique propre en phase postpran- 
diale. Ces variations sont moins apparentes sur l'artere 



hepatique commune dont la branche gastroduodenale 
participe a l'hyperemie mesenterique ; 

■ l'artere mesenterique superieure donne un signal Doppler 
caracterise par un pic systolique ample et une modula- 
tion accentuee (Figure 2.87), avec une encoche post- 
systolique marquee pouvant meme croiser la ligne de 
base chez le sujet a jeun, et un indice de resistance proche 
de 0,9 a jeun, diminuant significativement apres un repas 
(Figure 2.88) [3, 4, 5, 6]. Le trace de l'artere mesenterique 
superieure peut montrer, a jeun, un indice de resistance 
plus bas lorsque, par une variante anatomique non excep- 
tionnelle, elle donne naissance a l'artere hepatique droite ; 

■ l'artere mesenterique inferieure donne un trace Doppler 
de modulation comparable a celui de l'artere mesente- 
rique superieure, bien que comportant des vitesses systo- 
liques et diastoliques moindres, sans variation postpran- 
diale apparente (Figure 2.87) [7, 8]. 

Indications diniques 

La recherche de lesions des arteres de l'appareil digestif peut 

etre necessaire dans trois principales situations [9, 10, 1 1, 12]. 

■ En urgence, devant un tableau aigu d'ischemie mesen- 
terique, voire d'infarctus mesenterique, l'examen echo- 
Doppler se heurte a des difficultes pratiques du fait de la 
douleur et de l'arret des matieres et des gaz, et pourrait done 
faire perdre du temps dans la prise en charge sans meme 
apporter de reponse precise. L'ischemie aigue est souvent 
d'origine embolique, parfois consecutive a une thrombose 
sur des lesions atheromateuses preexistantes, et plus rare- 
ment le fait d'une dissection spontanee ou traumatique. 
L'angioscanner est, dans ce contexte, l'examen a demander. 

■ Dans le bilan d'une pathologie pouvant impliquer les arteres 
de l'appareil digestif, comme une dissection aortique, ou 
dans les suites d'une intervention chirurgicale abdominale 
ayant amene a des clampages ou ligatures arterielles. 




Figure 2.87 Image en Doppler couleur et enregistrement en Doppler a emission pulsee, chez un sujet normal, de l'artere mesenteri- 
que superieure (A) et de l'artere mesenterique inferieure (B) dans leur portion tronculaire initiate. 
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Figure 2.88 Stenose serree de I'artere coeliaque (A) avec retentissement hemodynamique marque en aval dont temoigne I'amortissement de 
la modulation du trace Doppler de I'artere hepatique au sein du parenchyme (B) et de I'artere splenique (C). 



■ Devant une suspicion clinique d'ischemie mesenterique 
chronique, a fortiori mais pas uniquement dans un 
contexte atheromateux ou non. L'examen echo -Doppler 
est demande pour 1' exploration de douleurs epigastriques 
chroniques, parfois apres constatation a la coloscopie 
dune muqueuse pale et atrophique. 

La place de l'examen echo-Doppler se situe done reso- 
lument dans le cadre du diagnostic de l'ischemie mesen- 
terique chronique, dont l'expression clinique est variable, 
mais dont les symptomes principaux sont les douleurs 
epigastriques ou abdominales postprandiales, («angor 
mesenterique »), prolongees, contraignant le patient a 
reduire ses prises alimentaires et entrainant un amaigris- 
sement (souvent de plusieurs kilogrammes en quelques 
mois). Des diarrhees avec steatorrhee sont frequemment 
associees. La perception d'un souffle epigastrique a l'aus- 
cultation constitue un argument diagnostique legitimant 
l'exploration echo-Doppler. 

Deux situations cliniques sont possibles : 

■ un sujet age, presentant des facteurs de risque cardiovas- 
culaire, et eventuellement atteint de coronaropathie ou 
d'arteriopathie carotidienne ou des membres inferieurs : 
l'examen ultrasonographique doit alors confirmer le 
contexte atheromateux et rechercher des lesions obstruc- 
tives des arteres de l'appareil digestif ; 

■ un sujet jeune, sans facteurs de risque vasculaire : un syn- 
drome de compression extrinseque de I'artere coeliaque 
est alors evoque, et l'examen echo-Doppler doit confirmer 
l'existence d'une ischemie et comporter des tests dyna- 
miques permettant d'en demontrer le mecanisme. II est 
souvent difficile d'apporter la preuve d'une relation de 
cause a effet entre la compression extrinseque et les symp- 
tomes, et Interpretation doit etre extremement prudente. 
Les lesions atheromateuses des arteres de l'appareil 

digestif sont tres frequentes chez le sujet age, en particu- 
lar en presence de facteurs de risque comme le tabagisme 



et le diabete. Apres 65 ans, la constatation d'une stenose 
d'une ou plusieurs de ces arteres est banale chez des sujets 
asymptomatiques. Les etudes autoptiques comme les 
etudes ultrasonographiques ont confirme la frequence de 
ces lesions contrastant avec leur caractere exceptionnelle- 
ment symptomatique. En effet, le nombre et l'importance 
fonctionnelle des arcades anastomotiques expliquent la 
remarquable compensation de telles lesions par la circu- 
lation collateral. Seules les lesions pluri-tronculaires (par 
exemple : occlusion totale d'une artere et stenose d'une 
autre) peuvent etre incriminees dans la symptomatologie 
clinique [13, 14]. 

Les dysplasies arterielles sont rares, de meme que les 
dissections spontanees (le plus souvent sur des arteres 
pathologiques), mais peuvent etre responsables de tableaux 
d'ischemie mesenterique. 

Chez le sujet jeune, indemne de lesions atheromateuses, 
la compression extrinseque de I'artere coeliaque par le liga- 
ment arque median du diaphragme qui delimite en avant le 
hiatus aortique peut etre evoquee. Ce mecanisme de com- 
pression dynamique est lui aussi banal, et un tel diagnostic 
ne peut etre retenu que dans des formes severes et invali- 
dates, lorsque toutes les autres hypotheses diagnostiques 
ont ete formellement eliminees. Ceci explique pourquoi 
les patients concernes arrivent souvent a l'examen echo- 
Doppler au terme d'un veritable periple au cours duquel de 
nombreuses explorations complementaires plus ou moins 
invasives ont pu etre realisees. Cette pathologie, lorsqu'elle 
est averee, concerne principalement des patients jeunes, 
et plus souvent de sexe feminin et de morphologie mince. 
II est souvent tres difficile de faire la part des choses entre 
une pathologie digestive purement fonctionnelle et un syn- 
drome du ligament arque dont la realite est discutee. 

Une ischemie splanchnique peut aussi etre la conse- 
quence de diverses affections touchant la microcirculation, 
comme le lupus ou la polyarthrite rhumatoide. Ces lesions 
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ne sont pas accessibles a l'examen echo-Doppler qui ne 
permet de se prononcer que sur la permeabilite des troncs 
arteriels. 

Semeiologie ultrasonographique 

Stenoses et occlusions 

Quelle que soit l'artere concernee, les signes directs de ste- 
nose sont tout a fait classiques [15] : 

■ acceleration circulatoire dans le jet de la stenose, se 
traduisant sur le trace de l'analyse spectrale par de 
hautes frequences Doppler de faible energie (tonalite 
grise) ; 

■ dispersion spectrale avec regroupement de l'energie du 
signal Doppler, done de la brillance, sur l'analyse spec- 
trale, vers la ligne de base, en raison du ralentissement 
circulatoire en amont de l'obstacle, mais aussi en aval 
dans le flux tourbillonnant post-stenotique ; 

■ turbulence eventuelle, en cas de stenose tres serree, 
se manifestant par l'inscription de basses frequences 
Doppler, de forte energie (done forte brillance), de part et 
d'autre de la ligne de base en debut de systole. 

L 'interpretation des traces Doppler doit tenir compte du 
contexte, de l'age du patient, de sa fonction cardiaque, et 
du fait qu'il est ou non a jeun. Le pic systolique est ainsi 
plus ample et acumine chez un sujet jeune, alors qu'il peut 
paraitre emousse chez un sujet plus age, meme en l'absence 
d'insuffisance ventriculaire gauche ou de retrecissement 
aortique. II est done utile de comparer les traces obte- 
nus sur les arteres de l'appareil digestif a ceux de l'aorte 
ou d'autres branches, comme les arteres renales, pour une 
interpretation circonstanciee. Le seuil a partir duquel le 
diagnostic de stenose peut etre evoque est different selon 
les arteres : 

■ sur l'artere coeliaque, la vitesse systolique depasserait 
240 cm/s en cas de stenose reduisant de plus de 50 % le 
diametre luminal, et 320 cm/s en cas de stenose de plus 
de 70 % du diametre (Figure 2.88). Le tronc coeliaque est 
une artere de large calibre, naissant quasi perpendiculai- 
rement de l'aorte, et vehiculant un debit important. II est 
done tout a fait banal d'y rencontrer des vitesses elevees, 
voire une turbulence systolique, sans que cela puisse 
indiquer une quelconque stenose. ^interpretation des 
signaux Doppler doit done toujours etre prudente et cir- 
conspecte ; 

■ sur l'artere mesenterique superieure, la vitesse sys- 
tolique maximale depasserait 295 cm/s pour une ste- 
nose reduisant de plus de 50 % le diametre luminal, et 
400 cm/s pour une stenose de plus de 70 % du diametre 
[15, 16, 17, 18]. 

Apres angioplastie et mise en place d'un stent, les vitesses 
circulatoires sont generalement superieures a celle d'un sujet 
normal, et les criteres de restenose doivent en tenir compte 
[18,19]. 

Les stenoses serrees se manifestent au Doppler cou- 
leur par la classique « mosaique de couleurs » tradui- 
sant les vibrations peristenotiques (Figure 2.88A), qui 
se manifestent au stethoscope par l'audition d'un souffle 
systolique. 



Le diagnostic d’occlusion arterielle peut sembler simple 
a priori , mais pose souvent d'importantes difficultes, en 
particulier lorsque les conditions d'acces (meteorisme, obe- 
site...) limitent l'examen. En effet, l'impossibilite de visuali- 
sation d'un tronc arteriel peut faire evoquer son occlusion, 
mais aussi une variante anatomique ou un obstacle acou- 
stique. II importe done de realiser un examen attentif et 
exhaustif pour tenter de visualiser soit l'artere obstruee, 
soit un tres fin chenal residuel. L'exploration de l'aorte et 
d'autres axes arteriels principaux peut mettre en evidence 
des lesions atheromateuses et fournir une indication de pro- 
bability d'obstruction acquise. 

Les signes indirects, observes en aval des lesions, ont 
une importance cruciale, car eux seuls attestent du reten- 
tissement hemodynamique des perturbations circula- 
toires observees, done de la responsabilite possible des 
lesions dans la symptomatologie. Ils sont tout aussi banals 
et doivent etre recherches sur les branches de l'artere 
hepatique au sein du parenchyme, sur l'artere splenique 
au hile, et sur la partie la plus distale accessible de l'artere 
mesenterique superieure (et ses branches eventuellement 
examinables) et de l'artere mesenterique inferieure. II 
s'agit de la reduction des vitesses circulatoires, mais sur- 
tout de l'attenuation de la modulation du trace Doppler, 
dont le pic systolique apparait emousse. Le critere majeur 
est l'affaiblissement du segment initial de la pente ascen- 
dante du pic systolique : normalement presque verticale, 
cette pente diminue en proportion de la severite de l'ob- 
stacle et de la mauvaise qualite de la circulation collaterale, 
jusqu'a conferer au trace un aspect d'ondulation attenuee 
generalement decrit sous le terme « d'amortissement ». 
Si cet « amortissement » du trace Doppler en aval d'une 
lesion ne permet pas de prejuger de sa nature (stenose 
serree ou occlusion totale), il en atteste la severite fonc- 
tionnelle et constitue a ce titre un argument majeur pour 
la prise en charge. En effet, une stenose ou une occlusion 
du tronc d'une artere de l'appareil digestif ne sauraient 
etre considerees comme responsables de la symptomato- 
logie et justifier une reparation chirurgicale si les signaux 
Doppler obtenus en aval conservent une modulation cor- 
recte. Dans une majorite de cas, la circulation collaterale 
est suffisante pour assurer des conditions de perfusion 
correctes dans le territoire d'aval, particulierement en ce 
qui concerne le systeme des arteres mesenteriques. Les 
variantes anatomiques peuvent etre a l'origine de parti- 
cularites a cet egard. Par exemple, l'existence d'une artere 
hepatique droite naissant de l'artere mesenterique supe- 
rieure peut expliquer qu'une lesion de l'artere coeliaque 
presente un retentissement hemodynamique notable dans 
le foie gauche et non dans le foie droit. 

Neanmoins, on pourrait arguer de ce que des lesions sans 
retentissement hemodynamique d'aval dans les conditions de 
base pourraient devenir significatives dans la phase d'hypere- 
mie postprandiale. Plusieurs auteurs ont ainsi, dans le passe, 
preconise la realisation de l'examen echo-Doppler apres l'in- 
gestion d'un repas standard. Chez le sujet sain, l'ingestion d'un 
repas test liquide glucido-lipido-protidique provoque en effet 
une hyperemie mesenterique rapide et marquee, se tradui- 
sant par une augmentation du flux de l'artere mesenterique 
superieure avec diminution de son indice de resistance, et un 



132 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 



accroissement proportionnel du debit de la veine porte (qui 
peut ainsi doubler en dix a quinze minutes). En reponse a cette 
augmentation du flux portal, se produit une vasoconstriction 
marquee de l'artere hepatique propre. Le flux de l'artere sple- 
nique n'etant pas notablement affectee par l'hyperemie mesen- 
terique postprandiale, l'augmentation du flux dans l'artere 
gastrique gauche et dans l'artere gastroduodenale peut alors 
compenser la reduction du flux de l'artere hepatique propre, de 
sorte que le debit du tronc coeliaque peut rester pratiquement 
stable. En revanche, l'artere hepatique au sein du parenchyme 
peut devenir presque indetectable, puisque son flux diminue, 
avec un indice de resistance tres eleve, tandis que le flux de la 
veine porte, contigue, augmente fortement. II est done essen- 
tiel, pour s'assurer de la permeabilite de l'artere hepatique, par 
exemple apres une transplantation hepatique, de realiser l'exa- 
men a jeun. Pour ce qui est de l'ischemie mesenterique chro- 
nique, la probability de voir des lesions sans retentissement 
hemodynamique d'aval a jeun devenir significatives apres un 



repas est faible, et la pratique courante consistant a realiser 
l'examen a jeun depuis la veille parait appropriee, d'autant que 
les gaz intestinaux constituent generalement, apres un repas, 
un obstacle acoustique susceptible de gener l'examen. 

L'intervention de la circulation collateral en cas de 
stenose serree ou d'occlusion d'un tronc arteriel est sou- 
vent evidente, notamment en cas d'occlusion ostiale, car 
les collaterales peuvent etre directement visibles, presen- 
tant generalement un flux intense, souvent turbulent (a ne 
pas confondre avec une stenose) (Figure 2.89). D'une fa^on 
generale, l'obstruction severe ou l'occlusion totale d'un axe 
arteriel s'accompagne d'une augmentation compensatrice 
du flux sur les autres axes dont le trace Doppler presente 
alors une composante diastolique continue. 

Une occlusion de l'artere coeliaque a son origine peut 
s'accompagner d'une reinjection proximale, par exemple 
par l'artere gastrique gauche, parfois par des branches plus 
distales (Figure 2.90). Si celles-ci ne sont pas directement 




Figure 2.89 Occlusion de l'artere coeliaque. Avec developpement de la collaterals a partir de l'artere mesenterique superieure, elle-meme 
ayant prealablement beneficie d'une angioplastie avec mise en place de stent en raison d'une stenose atheromateuse. Noter la «mosaique de 
couleurs» temoignant d'un flux turbulent dans la region de naissance des branches collaterales. 




Figure 2.90 Inversion circulatoire sur l'artere hepatique commune, participant a la reinjection collateral, dans un cas d'occlusion totale de 
l'artere coeliaque a son origine. 
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accessibles, leur intervention peut etre suspectee, par 
exemple, devant la constatation dune inversion circulatoire 
dans l'artere hepatique commune. Bien souvent, d'impor- 
tantes collaterales sont visibles a partir de l'artere mesente- 
rique superieure, a peu de distance de son origine. Leur flux 
est ample, souvent turbulent sans qu'il s'agisse de stenose, 
comme en atteste la conservation de traces Doppler bien 
modules en distalite. La composante diastolique continue 
sur une des arteres de l'appareil digestif est alors proportion- 
nelle a son intervention dans la suppleance collaterale. 

Syndrome de compression extrinseque 
de l'artere coeliaque 

Le ligament arque median du diaphragme, qui delimite 
en avant le hiatus aortique, marque une empreinte sur le 
versant superieur du tronc coeliaque. Sur les coupes echo- 
graphiques sagittales, l'observation dune telle empreinte 
est tout a fait banale. Elle est parfois meme tres marquee, 
le tronc coeliaque se trouvant « rabattu » le long de l'aorte. 
L'inspiration profonde libere, en general, le tronc coeliaque 
de cette compression extrinseque qui augmente par contre 
en expiration forcee, du fait de l'ascension de l'aorte. 
Chez certains sujets (principalement des femmes jeunes 
et minces, parfois des adolescents), une symptomatolo- 
gie associant diversement douleurs abdominales severes 
a recrudescence postprandiale, nausees, vomissements, et 
amaigrissement a ete attribute a cette compression extrin- 
seque. Plusieurs auteurs ont rapporte une amelioration 
ou une guerison apres traitement chirurgical (section du 
ligament arque, liberation - eventuellement coeliosco- 
pique - de l'artere coeliaque, parfois pontage arteriel...). 
Neanmoins, si la plupart des auteurs conviennent de 
l'existence de ce syndrome, il est generalement considere 
comme exceptionnel, et sa physiopathologie elle-meme est 
aprement discutee. Outre une ischemie consecutive a la 
stenose de l'artere coeliaque, la compression du plexus ner- 
veux coeliaque a ete mise en cause, et certains auteurs ont 
pu considerer que les eventuels succes chirurgicaux pou- 
vaient resulter tout autant de la sympathectomie conse- 
cutive a la liberation de l'artere coeliaque et de la section 
des fibres nerveuses innervant le ligament arque que de la 
levee d'une stenose dont la signification hemodynamique 
est debattue [20]. D'autres auteurs ont souligne le fait que 
les resultats du traitement chirurgical etaient inconstants 
et transitoires [21, 22]. 

De fait, les signes morphologiques (empreinte et retrecis- 
sement de l'artere coeliaque a son origine, voire dilatation en 
aval) ou hemodynamiques (acceleration circulatoire pouvant 
depasser 200 ou 250 cm/s, d'autant plus qu'il s'agit generale- 
ment de sujets jeunes) sont presents chez un grand nombre 
de sujets parfaitement asymptomatiques. Le danger est done 
grand, devant une symptomatologie digestive, notamment 
douloureuse, dont on ne trouve pas la cause, d'accuser a tort 
la compression extrinseque de l'artere coeliaque, et de consi- 
derer qu'un resultat chirurgical favorable (du moins dans les 
premiers mois) confirme a posteriori le diagnostic. 

Il est done essentiel de ne retenir ce diagnostic qu'au 
terme d'une enquete clinique approfondie et d'un exa- 
men echo-Doppler statique et dynamique complet et 
rigoureux. 



Des lors que la simple visualisation d'une empreinte a l'origine 
d'une artere coeliaque est banale, il importe de rechercher tous 
les signes permettant de demontrer sa signification hemodyna- 
mique (Figure 2.91) : 

■ l'existence d'une dilatation post-stenotique est un argument 
de valeur moderee, car cet aspect est present (jusqu'a 7, voire 
9mm) chez de nombreux sujets asymptomatiques; 

■ l'existence d'une acceleration circulatoire marquee, avec dis- 
persion spectrale, represente un signe direct de stenose, mais 
les valeurs-seuils communement enoncees (vitesse maximale 
systolique superieure a 200 cm/s) semblent bien basses, fai- 
sant courir le risque de nombreux faux positifs ; 

■ les signes hemodynamiques indirects sont done essen- 
tiels, et leur absence devrait faire recuser le diagnostic. Il 
s'agit, comme dans tout autre territoire, de la reduction des 
vitesses circulatoires et surtout de l'alteration de la modu- 
lation du trace Doppler ( cf. supra), sur l'artere splenique et 
sur les branches de l'artere hepatique (sachant que les signes 
peuvent etre moins marques dans le foie droit si l'artere 
hepatique droite nait de l'artere mesenterique superieure). 
L'augmentation compensatrice du flux de l'artere mesente- 
rique superieure, dont le trace montre alors, a jeun, une com- 
posante diastolique continue importante, n'est pas specifique 
mais conforte 1'evaluation ; 

■ l'accentuation des signes directs et surtout indirects en expi- 
ration, et leur allegement en inspiration [23, 24]. Parfois, les 
signes disparaissent ou se renforcent en decubitus lateral, 
et peuvent disparaitre en position debout [25]. L'operateur 
doit etre conscient que la pression qu'il exerce sur la sonde 
d'echographie peut elle-meme accentuer les troubles hemo- 
dynamiques lors de l'examen direct de l'artere coeliaque, en 
particulier chez les sujets minces. 

Au total, le diagnostic de syndrome de compression extrinseque 
de l'artere coeliaque ne devrait etre propose que lorsqu'une 
symptomatologie tranche et severe s'accompagne de resultats 
non equivoques a l'examen echo-Doppler, avec aspect morpho- 
logique de compression marquee, signes directs de stenose ser- 
ree, et, surtout, signes indirects indubitables. 



Autres etiologies 

Les lesions non atheromateuses et non inflammatoires de 
la paroi des arteres de l'appareil digestif sont, certes, beau- 
coup plus rares que les lesions atheromateuses, mais non 
exceptionnelles. Il s'agit de dissections, de dysplasies fibro- 
musculaires ou de maladies genetiques comme la maladie 
d'Ehlers-Danlos ou la neurofibromatose. 

Les dysplasies fibromusculaires sont le plus souvent 
observees chez des femmes jeunes et generalement associees 
a d'autres localisations, notamment sur les arteres renales, 
de sorte que leur diagnostic peut etre fait soit dans le cadre 
du bilan d'une hypertension arterielle, soit devant un tableau 
d'ischemie mesenterique. Les stenoses sont la manifestation 
la plus courante, mais ont ete decrits aussi des anevrismes 
(plutot sacciformes), et des dissections [26]. 

A l'examen echo-Doppler, la paroi dysplasique ne pre- 
sente pas toujours, sur les arteres de l'appareil digestif, 
l'aspect festonne et « en collier de perles » caracteristique 
des dysplasies des arteres renales ou carotides. Cependant, 
le contexte (personne jeune, absence de signes d'athe- 
rome), et les lesions eventuelles associees, peuvent etayer 
le diagnostic. L'artere impliquee presente generalement un 
calibre irregulier, souvent anormalement large, notamment 
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Figure 2.91 Compression extrinseque de I'artere coeliaque par le ligament arque du diaphragme chez un sujet jeune symptomatique. 

La coupe echographique sagittale montre le refoulement caudal et la compression de I'artere coeliaque (A et A'). L'examen Doppler enregistre 
une acceleration circulatoire avec dispersion spectrale sur I'artere coeliaque, se majorant en expiration (B), avec un retentissement d'aval significatif 
dont temoigne I'amortissement de la modulation du trace Doppler de I'artere hepatique au sein du parenchyme (D). Ces signes disparaissent en 
inspiration profonde (D et E). 



dans sa partie tronculaire initiale. L'examen Doppler peut 
enregistrer des perturbations circulatoires etagees, faites 
de zones successives d'acceleration (Figure 2.92). Dans les 
formes severes, l'acceleration circulatoire peut etre limitee 
ou absente, la dysplasie realisant une succession de stenoses 
en serie de sorte que la resistance circulatoire est globale- 
ment augmentee, et la vitesse circulatoire diminuee, sur 
l'ensemble de l'axe. 

Quelle survienne sur une artere saine apres un trauma- 
tisme direct ferme ou spontanement sur une artere patho- 
logique [27], la dissection se traduit par une anomalie de 
calibre de I'artere, dilatee de fagon irreguliere, et par la pre- 
sence d'images complexes, moderement echogenes, au sein 
de la lumiere. L'examen Doppler couleur montre parfois 
le faux chenal, mais, le plus souvent, une occlusion totale 
ou quasi totale avec un chenal irregulier (Figure 2.93). 
L'intervention de la circulation collaterale est generalement 
visible en aval de la zone concernee, notamment sur l'ar- 
tere mesenterique superieure, avec des vaisseaux tortueux, 
constituant parfois un veritable lads, avec un flux intense, 



souvent meme turbulent, qu'il convient d'interpreter en 
fonction du contexte et non comme une stenose. 

L'extension aux arteres de l'appareil digestif d'une dissec- 
tion de l'aorte est frequente, et c'est l'irregularite de calibre 
qui permet de la demontrer. L'alteration du signal Doppler 
de I'artere coeliaque ou de I'artere mesenterique ne signifie 
pas obligatoirement l'extension a cette artere de la dissec- 
tion, mais peut etre simplement la consequence de la pertur- 
bation du flux sanguin de l'aorte abdominale, en particulier 
si l'origine de I'artere examinee se situe dans le faux chenal. 
L'une des caracteristiques particulieres du trace Doppler est 
alors l'alteration de sa modulation systolique, avec un pic 
systolique bifide. 

L'examen Doppler est particulierement important, en 
presence d'une dissection, pour evaluer ses consequences 
hemodynamiques, en recherchant les signes indirects (tra- 
ces Doppler de modulation amortie dans le territoire vas- 
culaire correspondant) (Figure 2.94), et pour en suivre 
revolution, car la repermeabilisation plus ou moins com- 
plete est possible. 
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Figure 2.92 Dysplasies multiples (artere cceliaque, arteres renales, artere mesenterique superieure). Avec occlusion ostiale de I'artere 
coeliaque (A) non clairement visible sur I'angioscanner (B), et reinjection collaterale immediate, donnant un trace Doppler de modulation amortie 
(A), et stenose de la partie initiale de I'artere mesenterique (C), elle-meme impliquee dans la circulation collaterale et presentant un trace Doppler 
marque par d'importantes turbulences (D). Bon resultat de I'angioplastie de I'artere mesenterique superieure (E). 




Figure 2.93 Dissection spontanee de I'artere mesenterique superieure responsable d'un tableau d'ischemie mesenterique aigue, avec 
developpement de la circulation collaterale. 
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Figures 2.94 ABC Dissection de I'artere 
cceliaque (A) etendue a I'artere hepatique (B), 
avec stenose serree de I'artere coeliaque (C) et 
amortissement tres marque de la modulation 
du trace Doppler de I'artere hepatique gauche 
enregistree au sein du parenchyme (D). 



Les anevrismes des arteres de l'appareil digestif sont 
rares, et peuvent apparaitre dans les suites dune dissec- 
tion, ou dans le cadre de vascularites, comme la periarte- 
rite noueuse. Les anevrismes mycotiques constituent une 
entite distincte, survenant le plus souvent dans le cadre 
dune endocardite bacterienne, avec une evolution parfois 
rapide et un risque de rupture majeur (Figure 2.95). Les 
anevrismes de la partie tronculaire des arteres de l'appareil 
digestif peuvent etre accessibles a l'examen echo-Doppler 
: artere coeliaque (Figure 2.96), segment initial de I'artere 
splenique, artere hepatique commune, artere mesen- 
terique superieure sur ses 8 a 12 premiers centimetres, 



artere mesenterique inferieure a proximite de son ori- 
gine. Au-dela, il s'agit soit d'un diagnostic fortuit, soit de 
l'examen d'une lesion mise en evidence par la tomoden- 
sitometrie ou 1'IRM et dont la surveillance est confiee a 
l'ultrasonographie. Lorsqu'ils sont accessibles a l'examen, 
ces anevrismes peuvent etre mesures, leur contenu evalue 
(thrombose eventuelle), et leurs consequences hemody- 
namiques peuvent etre determinees. En ce qui concerne 
le tronc coeliaque, le diagnostic differentiel est celui de la 
dilatation apparente de cette artere en aval d'une compres- 
sion par le ligament arque du diaphragme, constatation 
courante chez des sujets asymptomatiques ( cf. supra). 







Chapitre 2. Explorations ultrasoniques arterielles 



137 




Figure 2.95 Anevrisme mycotique thrombose chez un patient porteur d'une endocardite bacterienne. Noter le flux turbulent (mosaique 
de couleurs) signalant les branches de I'artere mesenterique superieure impliquees dans la circulation collateral. 




Figure 2.96 Petit anevrisme (12 mm) de I'artere coeliaque chez un sujet asymptomatique. 



Les anevrismes de l'aorte peuvent impliquer les arteres de 
l'appareil digestif. II s'agit le plus souvent de I'artere mesente- 
rique inferieure dont l'origine peut se trouver sur la convexite 
d'un anevrisme de l'aorte abdominale terminale. Elle peut 
alors etre ligaturee lors de la chirurgie de mise a plat - greffe, 
ou occluse lors de la mise en place d'une endoprothese. Elle 
peut etre aussi, dans ce dernier cas, a l'origine de la reinjec- 
tion du sac anevrismal : le flux est alors typiquement alter- 
nant (Figure 2.97). 

Conclusion 

Si l'examen echo-Doppler fait legitimement partie du bilan 
diagnostique des tableaux cliniques evoquant une ische- 
mie mesenterique chronique, ses conclusions doivent rester 



prudentes et circonstanciees. Seules les lesions severes et pluri- 
tronculaires presentant un retentissement net en aval peuvent 
etre incriminees, a la condition que la symptomatology soit 
claire et marquee. Chez les personnes agees asymptomatiques, 
la decouverte fortuite de stenoses ou occlusions coeliaques ou 
mesenteriques est banale, et generalement sans consequence. 
Neanmoins, de telles lesions peuvent se reveler subitement 
dans un tableau d'ischemie aigue a l'occasion, par exemple, 
d'un episode de bas debit ou du traitement d'un anevrisme 
aortique impliquant l'occlusion de I'artere mesenterique infe- 
rieure. Une concertation medico-chirurgicale peut done seve- 
rer utile. Chez le sujet jeune, ou les dysplasies et dissections 
represented les principales etiologies, l'examen echo-Doppler 
apporte une contribution essentielle au bilan fonctionnel et a 
la surveillance. Dans tous les cas, apres une description precise 






138 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 2.97 Flux alternant a I'origine de I'artere mesenterique inferieure chez un sujet ayant beneficie du traitement d'un anevrisme 
de I'aorte abdominale terminale par mise en place d'une endoprothese. L'artere mesenterique inferieure, restee permeable, est a I'origine 
de la reinjection du sac anevrismal alors que I'endoprothese elle-meme est etanche. 



et complete des lesions et de leurs consequences hemodyna- 
miques, l'interpretation doit prendre en compte le contexte, le 
tableau clinique, et le terrain pour aboutir a une conclusion 
utile au patient, c'est-a-dire evaluant la responsabilite probable 
des lesions decrites et le risque qui en resulte. 
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2.6 Echographie-Doppler 
des arteres cervicales 

Explorations des arteres 
carotides extracraniennes 

J.-M. Baud, F. Becker 

L evaluation ultrasonique d'une stenose carotidienne repose 
sur des criteres hemodynamiques (degre de stenose et reten- 
tissement hemodynamique intracranien), des criteres mor- 
phologiques (echostructure et echogenicite) et des criteres 
de risque emboligene (detection de signaux micro-embo- 
liques - MES, micro-embolic signal produit de contraste 
et perfusion de plaque). Les criteres hemodynamiques sont 
essentiels pour determiner les seuils de stenose superieurs 
a 50 % et 70 % en diametre et verifier la qualite des sup- 
pleances. Ils sont indispensables dans la prise en charge 
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des AIT et des AIC. En cas de stenose asymptomatique, 
l'enjeu actuel est de rechercher des criteres de vulnerability 
et d'instabilite des plaques pouvant conduire a definir un 
sous-groupe de patients a haut risque d'evenements neuro- 
logiques ischemiques. La mesure de la densite en niveaux de 
gris des plaques (GSM), le rehaussement dune plaque apres 
injection de produit de contraste ultrasonore ou la detection 
de MES par monitoring intracranien sont des outils a notre 
disposition qu'il faut savoir utiliser a bon escient et inter- 
preter avec prudence dans la mesure ou la validation de ces 
nouvelles techniques n'est pas encore acquise. 

Exploration ultrasonique 

Materiels et regies de base 
de I'exploration ultrasonique 

Le Doppler continu (sonde 4 MHz) est un bon outil 
d'apprentissage a la pratique des examens ultrasoniques 
vasculaires. II peut etre utile dans le depistage dune ste- 
nose serree ou dune occlusion carotide ou en comple- 
ment d'un ED cervical en raison de sa bonne sensibilite et 
de son meilleur rapport signal/bruit permettant parfois de 
mieux analyser les turbulences dune stenose tres serree. 

L'echo-Doppler (ED) est la technique de reference pour 
I'exploration des arteres carotides extracraniennes (ACE) et 
comprend une analyse hemodynamique et morphologique 
de la paroi et de la lumiere du vaisseau. 

Le malade est installe en decubitus dorsal. La totalite de 
l'axe carotidien doit etre exploree (ACC, bifurcation, ACI 
jusque sous la mandibule, carotide externe), completee par 
1' etude du sens du flux ophtalmique. 

Un certain nombre de prerequis techniques sont souhai- 
tables pour standardiser Tinterpretation des resultats : 

■ la sonde echographique doit etre de haute frequence 
(minimum 7 MHz) ; 

■ la profondeur et la focalisation doivent etre ajustees a la 
situation anatomique du vaisseau ; 

■ le gain et la dynamique doivent etre ajustes a lechogeni- 
cite des tissus a examiner ; 

■ la frequence de la sonde Doppler pulse doit etre com- 
prise entre 4 et 5 MHz - le volume d'echantillonnage en 



Doppler pulse doit etre adapte au diametre luminal de 
l'artere a examiner (au moins les deux tiers medians) ; 

■ Tangle de tir Doppler par rapport a l'axe du vaisseau doit 
etre < 60° ; 

■ une correction dangle en fonction de la direction du flux 
est obligatoire pour interpreter les vitesses. Un cliche mon- 
trant la correction utilisee est souhaitable (Figure 2.98) ; 

■ un balayage complet des ACC et ACI en coupe trans- 
versale puis longitudinale est souhaitable, si possible en 
noir et blanc puis en codage couleur ou puissance. Les 
voies d'abord sont de 3 types : anterieure dans la gouttiere 
jugulocarotidienne, laterocervicale et posterolaterale en 
arriere du muscle sterno-cleido-mastoidien; 

■ l'iconographie doit etre suffisante et demonstrative ; 

■ en cas de cou volumineux et difficile a examiner, il est 
possible d'utiliser des sondes de plus basses frequences 
(sonde abdominale convexe de 3 a 5 MHz par exemple). 

Parametres de vitesse, valeurs normales 

Les vitesses mesurees en Doppler pulse sont des vitesses 
instantanees maximales et des vitesses moyennes. 
Schematiquement, les premieres sont utiles au calcul de ste- 
nose, les secondes au calcul de debit. 

Les vitesses instantanees sont la vitesse systolique maxi- 
male (PSV), la vitesse diastolique maximale mesuree en 
toute fin de diastole (EDV, End Diastolic Velocity). Ces 
vitesses sont normalement a peu pres symetriques entre axes 
droit et gauche (moins de 15 % de difference). Elies sont 
plus elevees chez l'adulte jeune (et encore plus chez l'enfant). 

Ces vitesses maximales (Figure 2.99) servent aussi au calcul 
de l'index de resistance de Pourcelot (I. Vi = (PSV - EDV)/PSV). 

Les vitesses moyennes (Figure 2.99) sont de deux ordres : 
la moyenne des vitesses maximales (TAMV ou TAMX) 
utilisee pour le calcul d'indice de pulsatilite de Gosling 
(IP = (PSV - EDV)/TAMV) et surtout la moyenne des 
vitesses moyennes instantanees (TAV) utilisee pour le calcul 
de debit (section luminale X TAV). 

Les valeurs normales de vitesse (PSV, EDV, TAMX, TAV) 
ainsi que d'index de Pourcelot (I. Vi), de diametre lumi- 
nal et de debit en carotide commune et en carotide interne 
figurent dans le tableau 2.3. 




Figures 2.98 Incidence de la correction d'angle sur la mesure des vitesses. Cliche de gauche : Pas de correction d angle (PSV : 47 cm/sec). 
Cliche de droite : correction d'angle a 60° dans l'axe du vaisseau (PSV : 95 cm/sec). A noter un volume d'echantillonnage Doppler adapte au 
diametre de l'artere. 
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Figures 2.99 Vitesses instantanees maximales et vitesse moyenne. 



Tableau 2.3 Valeurs normales au niveau de la carotide commune et de la carotide interne 



PSV 


EDV 


TAMX 


TAV 


1. Vi 


Diam. 


Debit 


cm/s 


cm/s 


cm/s 


cm/s 




mm 


mL/min 


Sujets 40-59 arts (n° 24) 


ACC 89 ±17 


26 ±5 


42 ±7 


25 ± 5 


0,71 ± 0,06 


6,1 ±0,8 


434 ± 111 


ACI 65 ±10 


26 ±5 


38 ±6 


25 ±5 


0,60 ± 0,06 


4,7 ± 0,6 


254 ± 57 


Sujets 60-85 ans (n° 30) 


ACC 81 ±21 


20 ±7 


36 ± 10 


21 ±6 


0,76 ± 0,05 


6,2 ±0,9 


373 ± 80 


ACI 58 ±11 


20 ± 5 


33 ±8 


21 ±6 


0,66 ±0,05 


4,9 ± 0,8 


224 ± 43 



Evaluation des lesions 
extracraniennes 

Quantification ED des stenoses 
de la bifurcation carotide 

La quantification dune stenose fait appel a la velocimetrie 
(mesure des vitesses instantanees maximales en valeurs 
absolues et relatives). La planimetrie est parfois utilisee en 
complement (apres codage en Doppler energie ou B-Flow 
de la lumiere residuelle). Le critere principal est velocime- 
trique. La planimetrie ne doit pas etre utilisee seule mais 
en complement de la velocimetrie pour eviter les erreurs 
liees a 1 ' over painting, d'autant que le reglage de la couleur 
est plus precis quand il est fait en connaissance des vitesses 
maximales. 

Velocimetrie (Figure 2.100 a 2.102) 

Il existe des criteres directs (vitesses maximales) et des cri- 
teres indirects (portant sur l'analyse spectrale du signal et le 
retentissement d'amont et d'aval). 

Les meilleurs criteres sont les criteres directs : vitesses 
maximales absolues au sortir immediat de la lesion (PSV 

v stenose 

et EDV ) et vitesses maximales relatives (vitesses maxi- 

stenose' v 

males rapportees a leurs homologues en zone saine en 
amont de la lesion, ici sur l'ACC) : 

SVR = Systolic Velocity Ratio = PSV /PSV 

s s stenose acc 

DVR = Diastolic Velocity Ratio = EDV /EDV 

' stenose acc 



Ces rapports de vitesses sont particulierement utiles pour 
minimiser les aleas de mesure lies a des lesions d'amont 
(dont les valvulopathies aortiques) ou des lesions obstruc- 
tives controlaterales (hyperdebit compensateur). 




Figure 2.100 Courbe de Spencer [2]. Evolution du debit et du flux en 
fonction du pourcentage de stenose 
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Figure 2.101 L'aliasing consecutif a ('acceleration des vitesses constitue un repere pour placer correctement la fenetre Doppler. Noter 
que la correction d'angle se fait selon I'axe du flux. Sur le cliche A la stenose est evaluee a 60 % en diametre selon la methode Nascet (PSV : 21 1 
cm/sec; EDV : 43 cm/sec). Sur le cliche B, la stenose est >70 % en diametre Nascet (PSV : 297 cm/sec; EDV : 1 16 cm/sec). Elle est reguliere et peu 
turbulente car la fenetre sombre (fleche) du profil des vitesses n'est pas comblee). 




Figure 2.102 Stenose 90 % en diametre Nascet du bulbe carotidien. PSV : 551 cm/sec; EDV : 231 cm/sec. Comblement de la fenetre sombre 
sur le profil des vitesses (fleche). 



L'analyse du profil spectral des vitesses instantanees est 
interessante pour identifier une stenose mineure par le com- 
blement de la fenetre sombre. En l'absence de stenose le spectre 
des vitesses est domine par les vitesses rapides concentrees 
dans le haut du spectre, en presence de turbulences le spectre 
de vitesses s elargit des vitesses faibles aux vitesses elevees. 

Les vitesses croissent de fagon exponentielle des lors que 
la reduction de calibre est significative jusqu a un point cri- 
tique a partir duquel elles diminuent. La courbe de Spencer 
[2] est le graphique fondamental etablissant les relations 



entre stenose, vitesse et debit (Figure 2.100). Au vu de ce gra- 
phique, il est clair qu'une meme vitesse peut correspondre a 
deux degres de stenose tres differents. Les particularites de la 
circulation cerebrale (a faible resistance a lecoulement) font 
que Ton peut coupler vitesses maximales systolique et dias- 
tolique pour pallier cet inconvenient. En jouant sur ces deux 
parametres, on distingue quatre niveaux de stenose corres- 
pondants : 

■ 1 : pour les stenoses mineures PSV augmente et EDV 
reste dans la normale ; 
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■ 2 : puis PSV et EDV augmentent parallelement au degre 
de stenose ; 

■ 3 : puis, apres avoir atteint un maximum, PSV decroit 
alors qu'EDV croit encore ; 

■ 4 : enfin PSV et EDV decroissent. 

Differents abaques de vitesses ont ete proposes pour 
quantifier une stenose carotide. Nous rapportons celles du 
Consensus de Paris 1994 (Tableau 2.4), du Consensus de 
San Francisco 2002 (Tableau 2.5) et de la World Federation 
of Neurology [5] (Tableau 2.6). Les stenoses sont exprimees 
en reduction de diametre. 

La combinaison des quatre criteres de vitesse est a 
recommander pour evaluer au mieux une stenose carotide. 

Outre l'interet du couple PSV et EDV decoulant de la courbe 
de Spencer, les rapports de vitesses permettent de se premu- 
nir d'erreurs grossieres en cas de valvulopathie aortique, de 
fraction d ejection basse, de stenose serree ou d'occlusion ACI 
controlaterale ou de resistances peripheriques tres elevees. 

On touche la egalement la philosophic des examens ED. 
Soit on considere que l'ED est un examen destine a chercher 
les stenoses > 50-70 % (et Ton n'a besoin que de PSV, SVR et 
EDV), soit on considere que l'ED est un examen decisionnel 
de haute performance et Ton doit pouvoir combiner tous les 
parametres. Carpenter a montre que c'est seulement en com- 
binant les 4 criteres que Ton atteint 100 % de fiabilite [6]. 

Pour les stenoses de 60 a 70 %, la PSV est plus elevee de 
20 % et l'EDV de 26 a 33 % chez les femmes par rapport aux 



hommes. Les rapports de vitesses sont aussi plus eleves mais 
dans une moindre proportion (10 %). 

Cette difference homme-femme est en grande partie liee 
a des differences de calibre et de compliance arterielles. II 
en est de meme des criteres directs de vitesse a utiliser en 
post-endarteriectomie ou en post-stenting ( cf Controles 
postoperatoires). 

Les criteres indirects sont utiles pour apprecier le reten- 
tissement hemodynamique de la stenose et le contexte dans 
lequel elle survient, mais ils ne permettent pas a eux seuls 
une quantification precise de la stenose. II s'agit de l'asyme- 
trie des index de resistance (I. Vi) en ACC, de l'inversion du 
flux ophtalmique ou de sa diminution importante et enfin 
de l'asymetrie des flux des ACM > 20-30 %. 

Planimetrie (Figures 2.103 a 2.105) 

L'ED avec codage couleur ajuste aux vitesses maximales 
mesurees en Doppler pulse permet 1'evaluation des stenoses 
en planimetrie en reduction de diametre et en reduction de 
surface, mais il s'agit d'un critere secondaire. La mesure en 
coupe transversale stricte doit etre privilegiee chaque fois 
que possible. Les evaluations velocimetrique et planime- 
trique doivent etre concordantes. En cas de discordance, 
l'examinateur doit s'interroger sur une erreur de mesure ou 
discuter une cause d'aval ou d'amont (lesion associee, hypo 
ou hyper-debit, etc.). 



Tableau 2.4 Criteres velocimetriques directs 
de stenose carotide d'apres la conference 
de consensus de Paris, 1994 [3] 



Degre de 
stenose (%) 


PSV (cm/s) 


SVR 


EDV (cm/s) 


>50 % 


>120 


>1,5 




>60 % 


>160 


>2,6 


>65 


>70 % 


>220 


>3,3 


>90 


>90 % 


>300-350 


>4 


>135 



Tableau 2.5 Criteres velocimetriques directs 
de stenose carotide d'apres la conference 
de consensus de San Francisco, 2002 [4] 



Degre 

de stenose (%) 


PSV (cm/s) 


SVR 


EDV (cm/s) 


Normal 


< 125 


<2 


<40 


50-69 % 


125-230 


2 a 4 


40 a 100 


>70 % 


>230 


>4 


>100 



Tableau 2.6 Criteres velocimetriques directs et indirects de stenose carotidienne 
d'apres World Federation of Neurology [5] 



Degre de stenose Nascet (%) 


Evaluation du degre de stenose carotidienne 


10-40 


50 


60 


70 


80 


90 


Occlusion 



Criteres principaux 



Seuils de PSV (cm/s) 


125 




230 








PSV (Moyenne) cm/sec 


210 


240 


330 


370 


Variable 




PSV post-stenotique (cm/s) 






>50 


< 50 


< 30 




Flux collateraux (opht/DTC) 






Possible 


Present 


Present 


present 


Criteres additionnels 


Turbulences post-stenotiques 


+ 


++ 


++ 


++ 


+/- 




VTD intrastenotique 




<100 


>100 




Variable 




Rapport carotidien <2 


>2 


>2 


>4 


>4 


Variable 
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Figures 2.103 Mesure de diametre de la stenose par la methode NASCET. Le diametre de reference est celui de la carotide interne distale a 
distance du bulbe). 





Figures 2.104 Mesure de diametre de la stenose par la methode ECST. Le diametre de reference est celui du bulbe carotidien. 



La stenose peut etre evaluee en rapport de diametres 
(D - d/D ; ou D = diametre normal intima-intima de l'artere, 
d = plus petit diametre luminal circulant). La stenose est 
exprimee en mode NASCET-ACAS par rapport au calibre 
regulier de l'ACI en aval de la stenose ou en mode ECST 
par rapport au plus grand calibre du bulbe carotidien. Par 
souci de standardisation, il vaut mieux utiliser la mesure 
NASCET, choisie par la majorite des equipes. Un autre mode 



de calcul est la reference au calibre normal de l'ACC (CC 
method ) [7]. Ce mode apparait comme le plus reproductible. 
Malheureusement il a ete propose et valide apres ces etudes 
historiques et a peu de chances de s'imposer. Les etudes 
princeps utilisaient l'arteriographie conventionnelle comme 
methode de reference, le degre de stenose y etait calcule exclu- 
sivement en rapport de diametres (plus petit diametre lumi- 
nal vs diametre estime du bulbe in ECST ou diametre luminal 
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Figures 2.105 Planimetrie en surface. Cette mesure necessite que la lesion ne soit pas a cheval sur la bifurcation. 



regulier estime de l'ACI en aval de la stenose in NASCET et 
ACAS). Quand une planimetrie est realisee, l'estimation du 
degre de stenose doit etre donnee au moins en rapport de dia- 
metres (Tableau 2.7). Le resultat de la planimetrie en surface 
ne doit pas etre donne dans le compte rendu car le resultat est 
en regie nettement superieur au resultat en diametre, ce qui 
peut generer de graves erreurs d 'interpretation. 

Evaluation du retentissement 
hemodynamique 

Signal sylvien 

En cas de stenose serree ou d'obliteration de l'ACI extra- 
cranienne, revaluation du retentissement hemodynamique 
intracranien (RHIC) est fondamentale et peut se decrire 
selon 4 stades : 

■ le signal Doppler de l'artere cerebrale moyenne (ACM) 
est normal (vitesses symetriques, temps de montee sys- 
tolique (TMS) normal, index de resistance symetrique). 
II permet de conclure a l'absence de perte de charge sur 
l'ACM induite par la lesion ACI extracranienne et done a 
la probable bonne suppleance par le Willis (grade 0) ; 

■ le signal Doppler ACM est normal mais avec une asyme- 
trie = 30 % des PSV par rapport au cote sain sans allonge - 
ment du TMS (RHIC grade 1) ; 

■ le signal Doppler ACM est anormal avec TMS > 70 ms, reflet 
d'une perte de charge. Dans ces cas, EDV peut etre augmente 
et I. Vi diminue par abaissement des resistances vasculaires 
d'aval pour le maintien du debit moyen (RHIC grade 2) ; 

■ le signal Doppler ACM est anormal avec allongement 
du TMS et diminution nette de PSV et EDV La perte de 
charge liee a la lesion ACI extracranienne n'est pas com- 
pensee (RHIC grade 3). 

Imageries ultrasoniques de la stenose 

Devaluation du risque emboligene d'une stenose peut se 
faire de maniere subjective par appreciation de l'echoge- 
nicite et de l'echostructure et de fa^on plus objective par 



Tableau 2.7 Concordance entre les mesures 
de stenose en diametre selon NASCET et ECST 



NASCET 
(% Stenose) 


ECST 

(% Stenose) 


30 


65 


40 


70 


50 


75 


60 


80 


70 


85 


80 


91 


90 


97 



la mesure du niveau de gris moyen (GSM), decline parfois 
sous forme coloree pour determiner le caractere heterogene 
de la stenose. L'utilisation d'agents de contraste adossee a 
des programmes informatiques permet d'etudier la vascula- 
risation de la plaque ou de la stenose et d'acceder a l'angio- 
genese intraplaque. 

Caracterisation visuelle de la stenose 

L'analyse se fait en coupe longitudinale et transversale en 
ayant au prealable veille au bon reglage des gains, a l'angu- 
lation du faisceau ultrasonore par rapport a l'artere etudiee 
(90° en mode B, < 60° en mode couleur), a la focalisation en 
profondeur sur l'artere etudiee. 

L'echogenicite est definie en termes d'echodensite (ane- 
chogene, hypo-echogene, isoechogene, hyperechogene) 
et d'echostructure (homogene ou heterogene) en mode B. 
Elle s'apprecie par rapport au sang circulant normal (ane- 
chogene), par rapport aux muscles adjacents (isoechogene), 
par rapport aux vertebres ou aux calcifications (hyperecho- 
gene). Une fa^on simple est de regler les gains de telle sorte 
que le sang circulant normal apparaisse parfaitement noir et 
sans echo. La classification de Gray-Weale [8] et Geroulakos 
[9] distingue les lesions en 5 types (Figures 2.106 et 2.107) : 
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Figure 2.107 Plaque heterogene particuliere constitute de 2 
zones adjacentes d'echogenicite differente. La partie inferieure de 
la plaque est hyperechogene (fleche blanche) et la partie superieure est 
hypo-echogene (fleche jaune). II s'agissait d'un thrombus accole a une 
plaque, confirme par la macroscopie (3 AIT en 2 jours). Cette plaque 
ne prenait pas le contraste ultrasonore. 



■ type 1 : uniformement anechogene, moins de 15 % 
d echos intenses ; 

■ type 2 : essentiellement an ou hypo-echogene heterogene, 
< 50 % d echos intenses ; 

■ type 3 : essentiellement iso ou hyperechogene hetero- 
gene, > 50 % d echos intenses ; 

■ type 4 : uniformement iso ou hyperechogene ; 

■ type 5 : lesion trop calcifiee pour etre classee autrement. 
Cette evaluation visuelle a des limites certaines, notam- 

ment dans l'appreciation d'hypoechogenicite. L'echogenicite 
de la stenose correle plus ou moins bien avec sa composition, 
mais il faut se garder de faire de l'histologie en echographie. 
Une meme stenose anechogene ou hypo-echogene peut etre 
le fait d'un thrombus sur plaque ou dune stenose purement 
lipidique. Cependant une plaque heterogene segmentee en 
2 parties d'echogenicite bien distincte dont l'une est uni- 
formement hypo-echogene serait en faveur d'un thrombus 




Figure 2.108 Mesurede la surface de la zone hypo et anechogene 
d'une plaque. 



accole a une plaque (Figure 2.107). L'augmentation de 
l'echo-transparence lors d'examens successifs a quelques 
mois d'intervalle est predictive a moyen terme d'evenements 
coronaires, cerebraux et peripheriques [10]. 

La surface de la zone hypo-echogene d'une plaque est 
predictive de la survenue d'un AIC chez le patient asympto- 
matique [11] (Figure 2.108). 

La surface de la plaque ou de la stenose est etudiee en 
ajoutant le codage couleur (essentiellement mode puissance 
regie de telle maniere qu'il dessine au mieux le bord luminal 
de l'artere) ou l'imagerie de flux. La aussi il faut se garder 
de faire de l'anatomopathologie. La surface luminale de la 
stenose est decrite comme : 

■ reguliere lisse ; 

■ irreguliere avec des variations de contour < 2 mm ; 

■ irreguliere avec des variations marquees de contour > 
2 mm; 

■ item non appreciable (trop serree, trop calcifiee, etc.). 

Les stenoses irregulieres avec variations marquees de 

contour d'allure crateriforme peuvent etre le fait d'un ulcere 
macroscopique mais il peut tout aussi s'agir d'une lesion tres 
irreguliere lisse (Figure 2.109). 
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Mesure du niveau de gris moyen 

Le GSM ( Grey Scale Median) correspond a une analyse 
informatique et automatisee des niveaux de gris moyen 
de la stenose, permettant de mesurer l'echogenicite par la 
mediane de 1'histogramme des niveaux de gris et l'echos- 
tructure par lecart type de la dispersion. II est necessaire de 
respecter les prerequis pour l'acquisition de l'image a traiter : 
dynamique > 60-70 dB, gain adapte pour que la lumiere soit 
proche du noir sans echo parasite, profondeur de 3-4 cm, 
zone focale au niveau de la lumiere. L'acquisition peut etre 
effectuee indifferemment sur une coupe longitudinale ou 
transversale. On utilise le logiciel Adobe Photoshop® pour 
realiser la mesure du GSM (Figure 2.110). 

Pour etre reproductible, l'echelle de GSM doit etre norma- 
lisee pour que le sang soit entre 0 et 5 et l'adventice entre 185 
et 195. Les valeurs seuils pour identifier les plaques echotran- 
sparentes et hypo-echogenes ont une importante disparite 
selon les etudes, sans doute par manque de standardisation 
de la methode. La valeur mediane varie de 32 a 50 [12]. Le 
tableau 2.8 resume les valeurs seuil du GSM qui sont donnees 
a titre indicatif mais non clairement validees dans la litera- 
ture. Pour Hashimoto [13], les plaques echotransparentes ont 
une mediane a 0 lorsqu'elles sont de meme composition que 
le sang et de 46 lorsqu'elles sont de type lipidique. II existe une 
forte correlation inverse entre le score GSM et la mesure his- 
tologique du noyau necrotique d'une stenose. Le GSM moyen 
est plus has chez les patients symptomatiques que chez les 
asymptomatiques (41 vs 60; p < 0,03) [14]. 

La decroissance du niveau de GSM au cours du temps 
constitue un marqueur de risque cardiovasculaire indepen- 
dant des facteurs de risque traditionnels ou du degre de ste- 
nose [10]. 



L'apport du GSM par rapport a l'appreciation visuelle des 
plaques semble surtout utile pour les plaques intermediaires (ni 
anechogene ni hyperechogene) ainsi que pour les plaques hete- 
rogenes identifies par le coefficient de dispersion des pixels. 

Colorisation des pixels (mesure 
de I'heterogeneite d'une stenose) 

L'objet de la colorisation des pixels et de l'analyse digita- 
lisee de la texture des stenoses est de mieux analyser les 
lesions heterogenes hypo-echogenes jugees a plus haut 
risque de complication neurologique (Figure 2.111). 
Plusieurs etudes vont dans ce sens avec de bonnes cor- 
relations avec les stenoses symptomatiques, les stenoses 
avec HITS ( High Intensity Transient Signal) ou les stenoses 
avec sequelles ischemiques en IRM [15, 16] mais il s'agit 
d'etudes de petite taille avec des methodologies diffe- 
rentes. Une standardisation est necessaire pour une uti- 
lisation en pratique quotidienne. Neanmoins ce concept 



Tableau 2.8 Comparaison des GSM des patients 
symptomatiques et asymptomatiques 



Auteur 


GSM 

symptomatique 

(dB) 


GSM asymptomatique 
(dB) 


El Barghouty, 1996 


<32 


>32 


Elatrozy, 1998 


21 ± 16 


37,6 ± 26 


Gronholdt, 1998 


<74 


>74 


Lai, 2002 


32 ± 7,5 


49,3 ± 6,7 


Grogan, 2005 


41 ±9 


60 ± 13 




Figure 2.109 Plaques irregulieres avec «niche» dans laquelle la couleur penetre. Le fond du cratere est a distance du mur proximal du 
bulbe carotidien. 




Figure 2.110 Mesure du GSM par le logiciel Adobe Photoshop. A gauche, le GSM de la plaque mesure 37 dB avec un coefficient de variation 
de 47 % temoignant d'une plaque heterogene a dominance hypo-echogene equivalent a un Type 2 de la classification de Geroulakos. A droite, le 
GSM mesure 1 14 dB avec un coefficient de variation de 1 5 % en faveur d'une plaque hyperechogene, homogene de type 4. 
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est interessant car il diminue le caractere subjectif de la 
caracterisation des plaques. 

Agent de contraste et vascularisation 
de la stenose [17-30] 

Les plaques et stenoses atherosclereuses evolutives sont 
habituellement le siege d'une neo-angiogenese. Les 
plaques carotides symptomatiques sont souvent associees 
a une hyperdensite microvasculaire. Neo-angiogenese et 
hyperdensite microvasculaire sont directement correlees au 
concept de vulnerability de la lesion. La mise en evidence de 
cette neovascularisation pourrait etre utile a l'appreciation 
du risque et a la surveillance de l'efficacite therapeutique. 
L'echographie de contraste peut permettre de visualiser les 
micro -vaisseaux de la stenose in vivo. 




Figure 2.111 Analyse de la texture de plaque digitalisee : 
conversion des niveaux de gris en couleur. Sang-rouge; Lipides- 
jaune; Muscle-vert; Tissu fibreux-bleu ; Calcium-violet. Un index de 
texture de plaque est calcule en fonction du pourcentage des differen- 
tes couleurs dans la plaque. Source : d'apres G. Madycki [15]. 



Methodologie 

Des reglages specifiques de l'echographe sont necessaries. Il 
faut disposer d'une imagerie non lineaire de type Harmonique 
avec inversion de phase et regler l'index mecanique tres 
bas (< 0,1) pour eviter de detruire les bulks. Un logiciel de 
contraste specifique est necessaire. La profondeur d'explora- 
tion ideale se situe autour de 3 et 3,5 cm de profondeur. 

Le patient doit etre informe et calme. Il faut respecter les 
contre-indications du produit de contraste (IDM recent, 
angor instable, insuffisance cardiaque severe, shunt car- 
diaque droit-gauche, detresse respiratoire...). Le medecin 
doit se placer dans une position confortable pour effectuer 
un reperage de la meilleure incidence degageant la lesion. 
La position du bras est bien bloquee pour eviter les change - 
ments de plan lors de l'enregistrement. 

L'injection de Sonovue se fait dans une veine au pli du 
coude a une dose variant entre 1 et 2,5 mL qui peut etre repe- 
tee une a deux fois, immediatement et suivie d'un ringage 
de 10 mL de serum physiologique en bolus (Figure 2.112). 
Un enregistrement video est effectue pendant au moins 
45 secondes. Pendant l'enregistrement du clip, il faut eviter 
les mouvements de deglutition du patient et essayer de Tes- 
ter toujours dans le meme plan de coupe. 

Interpretation 

L' interpretation se fait d'abord sur une appreciation subjec- 
tive visuelle des bulks intraplaque en essayant de preciser leur 
localisation (bord externe, bord luminal, ou diffuse) et leur 
quantite (absence, moderee, importante). Une quantification 
semi-automatique serait possible avec l'aide de logiciels speci- 
fiques dont la reproductibilite n'est pas encore fiable, en parti- 
culier lors de la comparaison intermachine (Figure 2. 1 13) [30] . 

Le produit de contraste ultrasonore Sonovue est constitue 
de microbulles (1 a 8 pm) de gaz d'Hexafluorure de soufre 
enveloppe dans une membrane de phospholipides. Il se com- 
porte comme un traceur intraluminal permettant de mieux 
visualiser l'epaisseur intima-media, de mieux definir la surface 




Figure 2.112 Protocole d'injection de Sonovue. Mise en place d'un cathlon au pli du coude avec robinet a 2 voies. Preparation des microbulles 
qui doivent etre secouees regulierement avant I'utilisation; injection lente de 1 a 2 mL de Sonovue suivi immediatement d'un ringage par 10 mL 
de serum physiologique. 
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Figure 2.113 (A) Pas de prise contraste dans une stenose serree. (B) Important rehaussement de la plaque avec des bulles circulant du 
bord luminal vers I'exterieur. (C) Microbulles tres localisees au niveau du bord luminal. (D) Rehaussement leger le long du mur externe. 



de la plaque, en particulier en cas de calcification, et d'amelio- 
rer la sensibilite pour identifier les fissurations et les ruptures 
de plaque ainsi que les micro -ulcerations non detectees par le 
mode Doppler couleur ou energie. II permet aussi de mieux 
detecter les pseudo-occlusions carotidiennes [17-23]. 

Une application plus recent e consiste a identifier la micro - 
vascularisation de la paroi et de la plaque carotidienne par 
la mise en evidence de vasa vasorum adventitiels et dune 
neo-angiogenese intraplaque souvent consecutifs a une 
inflammation et aboutissant au concept de « plaque active ». 
La diffusion des microbulles se fait le plus souvent du mur 
externe vers l'interieur de la plaque. Cependant il peut exis- 
ter des ulcerations de l'intima et les bulles se dirigent alors 
du bord luminal vers I'exterieur car il existe toujours des 
microvaisseaux sous une plaque ulceree. 

Une neovascularisation est retrouvee majoritairement 
dans des plaques hypo-echogenes ou heterogenes (Type 2 
de la classification de Geroulakos). Les patients symptoma- 
tiques sur le plan neurologique (AIT et AIC) ont une aug- 
mentation significative de microbulles intraplaque avec une 
intensite de rehaussement plus forte, compares aux patients 
asymptomatiques pour une meme epaisseur de plaque [25]. 
Il semble exister une association entre la presence de MES 
(Micro embolic signals) et la neovascularisation des plaques 
chez les patients symptomatiques avec une athero sclerose 
carotidienne [26]. De meme la neovascularisation de la 
plaque carotidienne est associee a une augmentation des 
evenements cardiovasculaires. [22-25] 

La constatation de la neovascularisation dune plaque 
pour un patient asymptomatique constitue probable- 
ment un marqueur de risque d'evenements cardio- 
neurovasculaire mais necessite d'etre validee par des etudes 
specifiques [24]. 

Au cours dune vascularite type Takayasu ou Horton, certains 
auteurs evoquent l'interet de l'utilisation de PCUS pour confir- 
mer la phase inflammatoire et active de la maladie et suivre le 
devenir de l'inflammation parietale sous traitement corticoides 
[28, 29]. Cependant la correlation entre neovascularisation de la 
plaque et presence des biomarqueurs de l'inflammation (VEGF 
Vascular endothelial growth factor et MMP Vetalloproteases) 
n'estpas specifique [30]. 

Cette technique est prometteuse et doit etre validee sur de 
grandes series prospectives. Elle pourrait etre un element inte- 
ressant a prendre en compte dans la decision therapeutique et 
en particulier dans 1'evaluation des effets des traitements anti- 
atheromateux sur l'angiogenese des plaques. 



Concept de plaque ou stenose vulnerable 

La lesion vulnerable est une lesion a haut risque, le concept 
est derive des etudes sur les lesions coronaires. L'analyse 
histologique des pieces operatoires montre que les lesions 
vulnerables se caracterisent par un large corps lipidique ou 
necrotique (>25 % de la lesion), une fine chape fibreuse 
(voire ulceree), un infiltrat inflammatoire, une neovascula- 
risation, une hemorragie intraplaque. 

Les stenoses hypoechogenes ( echolucent ) sont potentiel- 
lement plus vulnerables car contenant plus de tissu « mou » 
(lipides et hemorragie). La Cardiovascular Health Study [19] 
a montre que les patients ages avec stenose hypo-echogene ont 
un risque relatif d'AVC ipsilateral de 2,78 (IC95 % : 1,4-5, 7), 
independamment du degre de stenose et des autres facteurs 
de risque cardiovasculaire. Un constat du meme type est fait 
dans la Troms0 study [31]. La mesure du GSM et la colorisa- 
tion des pixels permettent de definir plus objectivement les 
plaques hypo-echogenes et surtout les plaques heterogenes a 
dominance hypoechogene. La prise de contraste a la base des 
plaques est un critere d' inflammation et d'angiogenese plus 
souvent retrouve dans les plaques instables. Enfin la mise en 
evidence de MES repetes au DTC est un bon critere du carac- 
tere emboligene de la plaque ( cf. Echo-Doppler transcranien). 

Cas particuliers 

Stenoses pseudo-occlusives de I'ACI 

Le terme de stenose pseudo-occlusive (pseudo-occlusion 
ou near-occlusion ou near total occlusion dans la litterature 
de langue anglaise) est precis... s'il est bien utilise dans le 
sens de stenose se comportant comme une occlusion com- 
plete. Hemodynamiquement et angiographiquement, ces 
stenoses doivent « parler » comme une occlusion complete 
de I'ACI extracranienne tres bien suppleee. Le terme de pre- 
thrombose utilise au debut de l'exploration Doppler pour 
decrire un cas de figure rare n'a jamais requ de validation 
dans une etude de suivi et ont ete totalement galvaudes. Ils 
ne devraient plus etre utilises. 

Une autre variete de stenose hyperserree (parfois qualifie 
angiographiquement de string stenosis ) est a l'oppose de la 
stenose pseudo-occlusive. Il s'agit d'une stenose hyperserree 
avec debit normal en ACC. Cette distinction est fondamen- 
tale dans la mesure ou la stenose ACI pseudo-occlusive est 
demontree a faible risque [32] alors que la stenose avec debit 
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conserve ACC ou EDV normal en ACC tend a etre validee 
comme a haut risque [33, 34]. 

Les stenoses pseudo-occlusives sont presque toujours 
unilaterales. La comparaison des index de resistance (I. Vi) 
ou des debits en ACC, celle des signaux Doppler au niveau 
du siphon carotidien ou de l'ACM, l'analyse comparative 
de la VRC, font le diagnostic (Tableau 2.9). La stenose ACI 
pseudo-occlusive est marquee par un I. Vi proche de 1 (flux 
diastolique quasi nul), un debit ACC effondre comme dans 
une occlusion ACI (environ le 1/3 du debit ACC total alors 
que normalement les debits ACC sont a peu pres syme- 
triques), un signal ACI intracranien homolateral normal 
avec VRC normale. (Figures 2.114, 2.115) 

En ED couleur, la visualisation dune stenose filiforme est 
difficile. Une telle stenose peut etre plus facilement identifiee 



en Doppler continu (sonde 4, voire 8 MHz). La visualisation 
de la stenose implique l'optimisation des reglages (abaisse- 
ment de la PRF et du seuil de filtrage, augmentation de la 
sensibilite et de la priorite couleur, etc.), le recours au mode 
energie, ou l'usage de produits de contraste ultrasonores. 

En toute logique hemodynamique, stenose pseudo- 
occlusive et occlusion complete peuvent etre confondues en 
ED, stenose hyperserree avec debit ACC conserve et occlu- 
sion complete ne doivent pas pouvoir etre confondues en ED. 

Stenoses et obliterations des ACC 

La stenose ostiale de l'ACC ou du TABC est difficile a dia- 
gnostiquer en ED en raison de sa localisation profonde et 
intrathoracique. Une stenose tres proximale de l'ACC doit 



Tableau 2.9 Stenose pseudo-occlusive vs stenose a debit conserve 



Critere 


Stenose pseudo-occlusive 


Stenose a debit conserve 


Index de resistance, 1. Vi, ACP 


Tend vers 1 


Normal ou >N (1. Vi normal = 0,70-0,75) 


Debit ACC 


Voisin de 35 % de la somme des debits Dr et Ga 
(N = 50 ±5 %), 35 % = valeur moyenne en cas 
d'occlusion ACI 


Voisin de 50 % de la somme des debits 
Dr et Ga (N = 50 ± 5 %) 


Signal sylvien 


Normal 


Altere (front de montee, amplitude) 


VRC (VD, VC) 


Conservee 


Alteree, abolie en VD 
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etre suspectee sur une asymetrie des pouls ACC et sur l'aug- 
mentation du temps de montee systolique en aval ou une 
asymetrie des vitesses ACC. Sa visualisation necessite d'uti- 
liser une sonde de basse frequence. 

Le diagnostic de stenose de l'ACC cervicale ou d'occlusion 
de la totalite de l'ACC est facile en ED. En cas d'occlusion ACC, 
il faut rechercher la reinjection de l'ACI par l'ACC controla- 
terale via les anastomoses entre carotides externes et l'inver- 
sion du flux dans le tronc de la carotide externe homolaterale. 
L'abolition du signal de reinjection dans l'ACI par compres- 
sion de la faciale et de la temporale superficielle controlaterales 
(souvent aisement palpables) confirme le diagnostic. 

Stenoses de la carotide externe 

La stenose de la carotide externe fait souvent partie d'une 
stenose de la bifurcation carotide etendue sur l'origine des 
deux branches de division. La stenose isolee de la carotide 
externe est plus rare. Le diagnostic est fait sur une accele- 
ration des vitesses, essentiellement systoliques, eventuelle- 
ment modulee par la compression des arteres temporales 
et faciales. Elle peut etre responsable d'une claudication 
mandibulaire au cours des repas, elle est plus souvent sans 
consequence directe (les deux carotides externes etant large - 
ment anastomosees). On veillera a ne pas confondre stenose 
de carotide externe et hyperdebit de carotide externe secon- 
daire a une hyperthyroidie. 

Boudes et plicatures 
carotidiennes (Figure 2 . 116 ) 

Les boucles carotidiennes sont frequentes sous la mandibule 
et sont le fait le plus souvent d'exces de longueur ou d'une 
ascension de la crosse aortique frequente chez les patients 
hypertendus. Elies entrainent des accelerations segmen- 
taires plus ou moins turbulentes pouvant etre prises pour 
une stenose. L'apport de la couleur et du Doppler puis- 
sance ont permis dans la grande majorite des cas de bien 



visualiser ces boucles. On park de plicature lorsque Tangle 
de la boucle est tres ferme entrainant des vitesses elevees, 
des turbulences et souvent un amortissement plus ou moins 
important en aval. On peut trouver des plaques au sein de 
ces boucles. Les vraies plicatures sont rares. 

Fibrodysplasie carotidienne 

Il s'agit d'une maladie de cause inconnue, non atherosclereuse 
et non inflammatoire, parfois familiale, qui touche la muscu- 
leuse des parois et qui donne une succession de stenoses et de 
dilatations dites « en perles enfilees » ou en « pile d'assiettes » 
(Ligure 2.117). Elle atteint surtout la carotide sous maxillaire 
et parfois le siphon carotidien. Le diagnostic n'est pas aise. Il 
faut y penser devant des acouphenes pulsatiles, des cepha- 
lees unilaterales. Ces lesions peuvent favoriser une dissection 
carotidienne a l'origine d'un accident ischemique cerebral ou 
d'un syndrome de Claude Bernard Horner. 

Quand suspecter une arteriopathie 
non atherosclereuse? 

Une arteriopathie inflammatoire est suspectee sur l'aspect 
en manchon iso- ou hypoechogene regulier et circonferen- 
tiel des ACC, realisant en coupe transversale une image 
en cocarde (Takayasu) (Ligure 2.118). Cet aspect peut etre 
observe au niveau des branches de la carotide externe et de 
l'artere temporale ou il signe pratiquement le diagnostic 
d'arterite de Horton. Les stenoses ASC post-vertebrales sont 
aussi plus souvent le fait d'une arteriopathie non atheros- 
clereuse. L'utilisation des produits de contraste pourrait etre 
utile pour diagnostiquer la periode inflammatoire mise en 
evidence par un rehaussement important des parois et d'en 
suivre le devenir sous traitement corticoides [28, 29]. 

L’arteriopathie post-radique des carotides donne un 
aspect assez comparable aux arteriopathies inflammatoires 
decrits ci-dessus. Les antecedents du patient et le blindage 
du cou font evoquer le diagnostic. 




Figure 2.115 Imagerie en mode B d'une occlusion complete de la carotide commune (coupe longitudinale et transversale) 
et de la carotide interne. Noter l'aspect retracte de la carotide interne post-bulbaire. 




Figure 2.116 Tortuosites de la carotide interne. 
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Figure 2.117 Fibro-dysplasie typique de la carotide sous-maxillaire avec aspect en «perles enfilees» et stenose turbulente a 60 % en 
diametre Nascet. 




Figure 2.118 Maladie de Takayasu. (A) Manchon isoechogene regulier et circonferentiel de la carotide commune. (B) Image en cocarde. 
(C-D) Injection de produit de contraste Sonovue : important rehaussement de la paroi par les microbulles (fleches) temoignant d'une « lesion active 
inflammatoire». 

Une dissection carotide est evoquee, dans un contexte 
particulier, sur une stenose serree ou une occlusion en sif- 
flet de l'ACI cervicale haute post-bulbaire, sans atherome 
visible par ailleurs. L'examen doit toujours etre complet, une 
dissection asymptomatique peut etre decouverte sur l'ACI 
controlaterale ou les vertebrales en V3-V4. L'utilisation 
d'une sonde Doppler continu en endo-buccal sur le pilier 
anterieur de l'amygdale peut permettre de detecter des 
turbulences et accelerations en rapport avec la dissection. 

L'hematome de paroi (Figure 2.119) peut etre visualise en 
utilisant des sondes convexes de petite taille permettant de 
remonter assez haut sous la mandibule. 

Carotidodynie idiopathique (Figure 2.120) 

La carotidodynie est un syndrome particulier decrit comme 
une cervicalgie unilateral brutale souvent violente irradiant 
parfois a la face et a l'oreille. L'IRM montre un oedeme des 
parois de la carotide prenant le contraste. L'echo-Doppler des 
carotides complete par l'injection de contraste ultrasonore 
montre un elargissement medio-adventitiel plus ou moins 
important et diffus avec prise de contraste massive. Les symp- 
tomes font souvent evoquer une dissection carotidienne ou 
une arterite inflammatoire. On ne constate pas d'hematome 




Figure 2.119 Hematome dissequant (fleche) de la paroi posteri- 
eure post-bulbaire de la carotide interne. 



intramural ni d'adenopathie inflammatoire ni de signe 
d'atherosclerose. Les symptomes regressent en general en 8 
a 15 jours, avec ou sans traitement. Parallelement, l'oedeme 
parietal et la prise de contraste disparaissent de fagon conco- 
mitante. L'apport recent des PCUS dans cette pathologie 
devrait permettre de revisiter ce syndrome atypique. [35] 
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Figure 2.120 Epaississement et elargissement segmentaire medio-adventitiel d'aspect legerement heterogene et echogene. Injection 
de produit de contraste Sonovue (cliche de droite) : important rehaussement de la paroi par les microbulles (fleches) temoignant d'une « lesion 
active inflammatoire». 




Figure 2.121 Tumeur glomique du bulbe carotidien. Les carotides 
sont refoulees par une masse heterogene hypervascularisee. 

Tumeur glomique du bulbe 
carotidien (paragangliome 
ou chemodectome) (Figure 2.121) 

Tumeur rare, le plus souvent benigne, developpee au niveau 
du tissu paraganglionaire et siegeant au niveau du bulbe 
carotidien ou jugulaire. Elle est decouverte generalement a 
la suite de la palpation d'une masse cervicale battante plus 
ou moins douloureuse. 

L'echographie en mode B montre un elargissement impor- 
tant du bulbe par une masse heterogene bien limitee, refou- 
lant harmonieusement les carotides internes et externes. En 
mode couleur ou energie, la masse est hypervascularisee. 

Fistule arterioveineuse, 
malformation arterioveineuse 

La fistule carotidocaverneuse souvent post-traumatique est 
la plus frequente. Les malformations arterioveineuses intra- 
cerebrales ou de la face peuvent etre suspectees sur l'aspect 
des flux enregistres au niveau carotidien. On note une asy- 
metrie des flux carotidiens avec une importante composante 
diastolique et une baisse de l'index de resistance du cote de 
la fistule. En fonction de la localisation du shunt, on peut 
observer un flux veineux turbulent et pulse. 



Indication de I'echo-Doppler 
des carotides 

L'accident ischemique transitoire (AIT) ou l'accident ische- 
mique constitue (AIC) du territoire carotidien sous la forme 
d'un deficit hemispherique focalise ou d'une cecite monocu- 
laire transitoire necessite un bilan echo-Doppler cervical et 
transcranien systematique. Toutefois l'atherome carotidien 
ne represente que 8 a 10 % des causes d'AVC. Cet examen 
doit etre effectue dans les 24 premieres heures. 

Le depistage de masse des stenoses carotidiennes asymp- 
tomatiques n'est pas recommande. Le depistage se discute 
essentiellement pour les patients de plus de 55 ans presen- 
tant une autre localisation d'atherosclerose (essentiellement 
arteriopathie des membres inferieurs evoluee ou cardiopa- 
thie ischemique) ou ayant des facteurs de risque vasculaire 
prononces (surtout tabagisme actif). 

II faut y aj outer tout sujet ou patient chez lequel un exa- 
men clinique decouvre un souffle systolique carotidien. 

Si Ton sen tient aux donnees strictes des etudes de cout/ 
efficacite, le depistage de stenoses carotidiennes ne serait 
rentable que dans des populations a tres haut risque (20 a 
50 % de prevalence de Stenose carotide > 50 %). La remise 
en question de l'indication chirurgicale systematique des ste- 
noses carotides asymptomatiques diminue l'interet potentiel 
du depistage chez des patients a haut risque deja traites pour 
la prevention des complications de l'atherosclerose. 

Bien que cela soit pratique tous les jours, il n'y a pas non 
plus de preuve d'efficacite du depistage carotidien avant 
chirurgie « lourde » ou avant chirurgie cardiaque en terme 
de reduction du risque d'AVC postoperatoire homolateral. 
Pour certaines chirurgies comme la chirurgie de la cataracte, 
il est demontre que la recherche systematique preoperatoire 
de stenose carotide n'a pas d'interet. 

Le grand age merite nuance. Une limite d'age, plus ou 
moins artificielle, a 80 ans a ete longtemps consideree en 
matiere de chirurgie carotide. Cette limite est discutee, mais 
la discussion interesse essentiellement les stenoses carotides 
symptomatiques symptomatiques. 

Strategie en cas de decouverte 
d'une stenose carotidienne 

Pour evaluer une stenose carotidienne et orienter la strategie 
therapeutique, nous avons a notre disposition 4 outils com- 
plementaires a utiliser selon le contexte clinique. Il s'agit de 
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la quantification de stenose, de la caracterisation de plaque 
associee a la mesure du GSM, de l'injection de produit de 
contraste ultrasonore (PCUS) et enfin du monitoring des 
MES cerebraux. 

Pour les stenoses symptomatiques, nous pouvons propo- 
ser le schema suivant : 

■ la stenose est > 70 % en diametre (Nascet), la quanti- 
fication est essentielle et suffisante pour poser l'indication 
dune thrombo-endarteriectomie dans un delai rapide 
(< 2 semaines) par rapport a l'evenement clinique 
(Grade A) ; 

■ pour une stenose intermediate (50-69 %), l'indication 
d'un traitement chirurgical est moins evidente (4,5 % 
de benefice en valeur absolue), et Ton pourra s'aider du 
GSM, du PCUS et des MES pour orienter la decision; 

■ enfin, pour une stenose < 50 %, le traitement conseille est 
medical quel que soit le resultat des differents examens. 
Cependant, les etudes de validation sur lesquelles reposent 
ces recommandations sont anciennes et ne prennent pas 
en compte les nouvelles techniques de mesure des MES 
ni du PCUS. Des etudes futures seront necessaries pour 
valider ces techniques dans cette indication. 

En ce qui concerne la stenose asymptomatique, la stra- 
tegic actuelle est mouvante et indecise en raison des excel- 
lentes performances des traitements medicaux associes. 

■ En cas de stenose > 60 % en diametre selon la methode 
Nascet, la quantification est essentielle mais insuffisante. 
L etude du retentissement hemodynamique intracranien 
est indispensable et constitue un marqueur de risque 
d'evenements cliniques. La caracterisation de la plaque est 
essentielle, elle permettra d'orienter ou non vers l'utilisa- 
tion du PCUS et de la recherche de MES. Aujourd'hui, une 
stenose avec retentissement hemodynamique, associee a 
un rehaussement de la plaque par les micro-bulles, ou avec 
presence de MES est consideree comme « vulnerable » ou 
a «haut risque ». C'est dans ce cas que la chirurgie pour- 
rait etre la plus efficace mais ceci reste a demontrer par de 
futures etudes. II faut aussi considerer comme a risque la 
progressivite rapide et importante dune stenose [36, 37]. 

■ La stenose < 60 % en diametre Nascet n'a pas dedica- 
tion chirurgicale. Toutefois, la encore, nous ne connais- 
sons pas l'attitude a avoir face a une stenose intermediaire 
qui prendrait le contraste ultra-sonore ou qui serait asso- 
ciee a des MES. Une surveillance echo-Doppler annuelle 
est souhaitable pour determiner le degre et la rapidite de 
progression de la stenose. 

Ces differentes attitudes ne se con^oivent que si le patient 
beneficie du Best medical treatment qui prend en charge tous 
les facteurs de risque cardiovasculaire, recommande les bonnes 
regies d'hygiene de vie et une activite physique reguliere. 

Echograph e-Doppler 
des arteres vertebrates 

J.-N. Poggi 

Pres de 20 a 25 % des Infarctus cerebraux (IC) interessent le 
territoire vertebro-basilaire. Une partie de ces IC sont attri- 
bues a une lesion dune ou des deux vertebrales. L'atteinte 



atherosclereuse de la vertebrale, en particulier a l'ostium, est 
le deuxieme site en frequence apres la stenose de la carotide 
interne. Cependant, contrairement au territoire carotidien, 
le systeme vertebro-basilaire n'a pas fait l'objet du meme 
interet dans la literature [38]. Le pronostic des IC vertebro- 
basilaires est couramment considere comme pejoratif. 

Contrairement aux accidents dans le territoire anterieur, 
on trouve une grande diversity des signes cliniques d'atteinte 
vertebro-basilaire. Cette complexity est liee a la multiplicity 
des territoires neurologiques interesses : de bas en haut, la 
moelle cervicale, le Tronc cerebral, la protuberance annu- 
laire, le mesencephale, le Cervelet, le thalamus, les lobes 
occipitaux et la partie posterieure des lobes temporaux. 

Les symptomes sont moins evocateurs et ne conduisent 
pas toujours aux explorations necessaires, entrainant un 
retard au diagnostic [39]. Parfois, au contraire, le diagno- 
stic d'AVC dans le territoire posterieur est porte par exces 
devant des signes non specifiques (malaises, vertiges, confu- 
sion, troubles temporaires de la conscience). 

Rappels anatomiques 
de la vascularisation 
cervico-encephalique posterieure 

Le systeme vertebro-basilaire debute par la portion prever- 
tebrale des 2 subclavieres (portion prevertebrale) et par le 
TABC a droite. 

Les arteres vertebrales naissent classiquement a angle 
droit de la partie postero-superieure de l'artere subclaviere, 
avant la naissance du tronc thyro-bi-cervico-scapulaire, ce 
qui peut etre un facteur de confusion au cours de l'etude 
echographique. Parfois, l'ostium vertebral est situe dans le 
quadrant postero inferieur de l'artere subclaviere, ce qui 
rend son exploration par echo-Doppler difficile. Dans un 
certain nombre de cas (6 %), la naissance de la vertebrale 
gauche se fait directement de la crosse de l'aorte [40] . 

Le trajet de l'artere vertebrale est vertical dans sa portion 
cervicale extracranienne, puis oblique vers le haut, l'avant 
et l'axe median, a partir de la base du crane jusqu'a sa jonc- 
tion, dans sa portion intracranienne, avec l'artere vertebrale 
controlaterale pour former l'artere basilaire. Elle est divi- 
see en 4 segments de VI a V4 (l'ostium etant denomme 
V0), 3 segments extracraniens et un segment intracranien 
(Figure 2.122) : 

■ segment VI : de l'ostium jusqu'a l'apophyse transverse de 
C6 ou tubercule de Chassaignac, ou elle penetre dans le 
canal transversaire (parfois C5, voire C4) ; 

■ segment V2 : portion intertransversaire de C6 a C2 ; 

■ segment V3 : Boucle de la vertebrale au triangle de 
Tillaud, jusqu'a l'entree dans le foramen occipital ; 

■ segment V4 : portion intracranienne jusqu'a sa jonction 
avec la vertebrale controlaterale. 

Le calibre habituel des arteres vertebrales est de 3 a 5 mm. 
Dans 15 % des cas, une des deux vertebrales est hypopla- 
sique (< 2 mm) [40]. Une simple asymetrie vertebrale est 
le plus frequemment rencontree avec une vertebrale gauche 
dominante dans 50 % des cas et une vertebrale droite domi- 
nante dans 25 % des cas [41]. 

Dans sa portion intracranienne, la vertebrale donne des 
collaterales dont une mediale, qui devient l'artere spinale 



154 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 





Figure 2.122 et Figure 2.123 Anatomie du systeme vertebro-basilaire. (Annals of Vascular Surgery, 2013 etA. Peron) 



anterieure apres jonction avec la branche mediale contro- 
laterale, et une laterale : l'artere cerebelleuse postero-infe- 
rieure (PICA). Dans quelques rares cas (7 %), une des 
2 vertebrales ne rejoint pas l'artere basilaire et se termine 
en PICA. 

L'artere basilaire nait de la fusion des arteres vertebrales 
droite et gauche au niveau de la jonction medullo -pontine, 
son trajet est median en avant du tronc cerebral. II donne 
4 branches collaterales laterales : les arteres cerebelleuses 
antero-inferieures (AICA) et les arteres cerebelleuses supe- 
rieures (SCA), et des branches perforantes posterieures vers 
le tronc cerebral. II se termine par sa division en arteres 
cerebrales posterieures droite et gauche qui s'anastomosent, 
dans leur portion proximale, avec la vascularisation du cer- 
veau anterieur par l'intermediaire des arteres communi- 
cantes posterieures droite et gauche (Figure 2.123). 

Exploration fonctionnelle 
vasculaire du territoire vertebro- 
basilaire 

Selon KULH, 80 a 90 % des vertebrales peuvent etre explo- 
res par echo-Doppler. L'ostium vertebral droit est visualise 
plus facilement que le gauche [41]. L'utilisation du Doppler 
couleur a permis d'ameliorer les resultats pour atteindre 
une sensibilite de 100 % sur les stenoses significatives sans 
reduction de la specificite [42]. 

L'echo-Doppler transcranien permet de completer l'exa- 
men des arteres vertebrales (dans leur trajet extracranien) 
par l'etude des vertebrales en V4, de l'artere basilaire (par la 
voie occipitale) et des arteres cerebrales posterieures (par la 
voie transtemporale). Pour les stenoses vertebrales en V4, 
la sensibilite de la technique atteint 80 % pour une speci- 
ficite entre 80 et 97 % versus angiographie, le degre de ste- 
nose apparaissant cependant sous-estime [43, 44]. L'interet 
de l'echo-Doppler transcranien reside egalement dans 



1'evaluation du retentissement hemodynamique des lesions 
arterielles cervicales ainsi que des voies de suppleance 
eventuelles. 

Justification des explorations 

Le principal but des explorations paracliniques est de faire 
le diagnostic etiologique de la symptomatologie neurolo- 
gique, permanente ou transitoire, evocatrice d'une atteinte 
d'origine vasculaire du territoire posterieur. L'etiologie 
vasculaire la plus frequente a rechercher est une lesion 
atherosclereuse d'une ou des 2 vertebrales, ou de l'artere 
basilaire. 

Ce bilan etiologique est justifie d'une part par la preva- 
lence des lesions vertebro-basilaires dans les IC du territoire 
posterieur (19 a 26 % dans 2 etudes prospectives ; 2,5 fois 
superieure a celle du territoire carotidien) [45, 46], et d'autre 
part par l'importance du risque de recidive a 1 mois (entre 
22 et 30 %) [45, 46]. Ce risque de recidive semble egalement 
superieur a celui des IC du territoire anterieur dans les series 
en population generale (OR = 1,48), bien que le risque d'in- 
farctus du myocarde ou d'lC fatal soit equivalent [47]. 

Les stenoses vertebrales sont trouvees dans des propor- 
tions differentes selon leur localisation : 43 % en VI (dont 
la moitie a l'ostium), environ 20 % en V2 ou V3, 30 a 35 % 
en V4 (dont 15 % a la jonction avec le TB) [45, 46]. II existe 
egalement des disparites entre les sexes et les origines eth- 
nique : dans la population blanche les lesions se situent 
essentiellement a l'origine des vertebrales, elles sont parfois 
associees a une atteinte carotide, coronaire ou des membres 
inferieurs. Chez les femmes, dans les populations noires ou 
asiatiques, la topographie est le plus souvent intracranienne. 

Selon les recommandations de 1' AS A/ AHA, devant un 
accident ischemique transitoire ou un infarctus cerebral 
mineur, une exploration non invasive des axes cervicaux 
et intracraniens est recommandee dans un delai rapide 
(< 24 h). (Grade I, niveau A et B) [48]. 
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Methode d'exploration 

Pour un recueil optimal des informations ultrasonores, le 
patient doit etre en decubitus dorsal, tete et cou en exten- 
sion, soit a plat soit le buste releve de 30°. Selon l'axe ver- 
tebral explore, il peut etre necessaire d'obtenir une legere 
rotation de la tete vers la droite ou la gauche. 

L'axe vertebral extracranien est explore dans sa totalite 
par une sonde lineaire ou une sonde microconvexe (prefe- 
rable pour l'etude des ostia) de 5 a 8 MHz. La portion V2, 
facilement exploree dans 95 % des cas, n'est visualisable 
que dans ses tron^ons intertransversaires entre les ombres 
acoustiques des apophyses transverses [49]. Les deux voies 
d'abord les plus courantes sont la voie sagittale anterieure, 
qui consiste a imprimer un deplacement lateral du plan de 
coupe vers l'exterieur a partir de la coupe passant par la 
carotide commune, et la voie posterieure, en positionnant 
la sonde juste sous le bord posterieur du muscle SCM et en 
imprimant une rotation anterieure du plan de coupe. Les 
portions VI et V3 sont facilement explorees par continuity 
avec V2. L'exploration de la portion V3 peut beneficier 
avantageusement de l'utilisation de sondes convexes abdo- 
minales de 3 a 6 MHz. 

Les vertebrales dans leur portion V4 et l'artere basilaire 
sont explores par voie occipitale au decours de l'exploration 
transcranienne, le patient peut etre en decubitus dorsal avec 
rotation de la tete d'un cote pour l'exploration de la verte- 
brale opposee, ou en decubitus lateral, tete soutenue par un 
coussin, ou position assise tete anteflechie. L'exploration des 
arteres cerebrales posterieures est realisee par voie trans- 
temporale, patient en decubitus dorsal. 

En mode B, le calibre de la vertebrale peut etre mesure 
en VI et en V2. Le Doppler pulse permet de realiser l'enre- 
gistrement du flux vertebral dans ses differentes portions : a 
l'ostium (VO), en V2, V3 et V4. 

Resultats 

Parametres normaux (Tableau 2.10) 

En mode B, le diametre normal des arteres vertebrales en 
V 1 varie de 3 a 5 mm. En Doppler pulse, les vitesses maxi- 
males systoliques (VMS) mesurees en V2 varient de 20 a 
60 cm/s [50]. A l'origine, les VMS peuvent etre legerement 
superieures. Ces valeurs sont donnees pour une vertebrale 
d'un diametre moyen de 4 mm. Cependant, l'importante 
variation de calibre vertebral est souvent responsable de 
valeurs de VMS tres disparates d'un individu a l'autre. Une 
VMS <10 cm/s est probablement anormale et doit faire 
rechercher une lesion obstructive en aval, et une accelera- 
tion localisee de la VMS au-dela de 100 cm/s est tres cer- 
tainement le temoin d'une stenose [51]. Le flux vertebral 
presente une composante systolique et diastolique en raison 
de resistances vasculaires cerebrales basses. A l'instar du 
territoire carotidien, un index de resistance (IR) peut etre 
calcule entre la VMS et la vitesse tele diastolique (VTD). 



Calcul de I'index de resistance 

IR = (VMS-VTD)/VMS 



Tableau 2.10 Valeurs normales des arteres 
vertebrales recueillies en V2 (echantillon de 
715 sujets d'age moyen 53 ± 13 ans)* 



Parametre 


Moyenne 


1 deviation 
standard 


PSV (cm/s) 


51 


11 


EDV (cm/s) 


18 


4 


1. Vi 


0,64 


0,08 


TAV (cm/s) 


19 


4 


Calibre (mm) 


3,2 


0,6 


Debit (mL/min) 


89 


33 


Debit (2 vert.) 


178 


50 



Hypoplasie : calibre <2,2 mm, debit < 30 mL/min 

Compilation de la litterature : Trattning S. Stroke 1990; Schoning M. Stroke 
1994; Seidel E. Stroke 1999; Scheel P. Ultrasound in Med & Biol 2000; JengJ.S. 
Ultrasound in Med & Biol 2004. 

PSV = Peak Systolic Velocity = pic de velocite systolique, EDV = End-Diastolic 
Velocity = velocite telediastolique maximale, I. Vi = index de resistance 
de Pourcelot (PSV EDV/PSV), TAV = Time Average Velocity = moyenne 
des vitesses moyen nes instantanees, calibre moyen, debit moyen d'une 
vertebrale, debit vertebral moyen, definition d'une vertebrale hypoplasique. 
* D'apres F. Becker, Traite de medecine vasculaire, Elsevier, 2011. 



Il est egalement necessaire de prendre en compte le 
calibre de l'artere en VI ou mieux en V2 (et done le debit 
vertebral (section x TAV)) afin de pouvoir identifier une 
hypoplasie ou une atresie vertebrale. Une hypoplasie ver- 
tebrale est marquee par des signaux de faible amplitude 
(mais de morphologie normale) et un debit < 30-50 mL/ 
min. Une atresie vertebrale est marquee par un signal de 
tres faible amplitude (type butee) et un debit minime. 
La mesure du calibre vertebral permet de distinguer une 
occlusion en V3-V4 (d'une vertebrale de calibre normal) 
d'une atresie. 

Lesions obstructives atherosdereuses 

Comme pour toutes les stenoses, on peut decrire des 
signes directs et des signes indirects de lesion obstructive. 
Cependant, la vertebrale est une artere longue et relative - 
ment souple, elle possede une certaine capacity d'adaptation 
aux lesions obstructives, les signes indirects apparaissent 
done pour des lesions deja severes et pour les occlusions 
localisees (interessant 1 ou 2 segments). De plus, la parti- 
cularity du systeme vertebro-basilaire est constitute par la 
fusion des 2 arteres vertebrales en un tronc unique, ce qui 
permet la compensation hemodynamique d'une lesion ver- 
tebrale unilaterale par la vertebrale controlaterale, afin de 
preserver le flux basilaire. 

Les signes d'amont sont essentiellement represents 
par une elevation importante des resistances vasculaires. 
Celle-ci se traduit en Doppler pulse par une reduction du 
flux diastolique qui peut aller de la simple incisure proto- 
diastolique a l'annulation complete du flux diastolique, 
accompagne d'une reduction du flux systolique (flux de 
butee) [52] (Figure 2.124). Selon KIM, la presence d'un 
flux de haute resistance en VI - V2 est un excellent signe 
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Figure 2.124 Types de vol vertebro sous-clavier. 





Figure 2.126 Stenose ostium vertebrale. 



predictif de lesion d'aval (stenose, dissection ou occlusion) 
dans 45,6 % des cas, une artere normale n'est trouvee que 
dans 18,9 % des cas [53]. 

Le signe direct a rechercher est une acceleration localisee 
du flux au site de la stenose. 

Stenoses a I'ostium vertebral (Figure 2.126 et 2.127) 

Selon KOCH en 2008, sur une serie prospective de 386 patients 
[55], une VMS de 114 cm/s permet de diagnostiquer une ste- 
nose ostiale atherosclereuse = 50 % avec une sensibilite de 71 % 
et une specificite de 91 % en comparaison a l'angiographie. 

Hua en 2009, sur une serie retrospective de 247 patients 
symptomatiques, demontre l'excellente performance de l'echo- 
Doppler dans la detection des stenoses atherosclereuses de l'os- 
tium vertebral et propose les seuils indiques dans le tableau 2.11. 

Stenoses en V4 et de I'artere basilaire (Figure 2.128) 

Les criteres de stenose intracranienne ont ete detailles 
par Baumgartner en 1999 en reference a l'angiographie 




Figure 2.125 Flux de butee. 




Figure 2.127 Stenose ostium vertebral. 



(Tableau 2.12). Les signes d'aval (en aval de la lesion) se 
manifestent par une augmentation du temps de montee sys- 
tolique et des vitesses diastoliques avec baisse de l'index de 
resistance [54]. En V4, en cas de lesion obstructive verte- 
brale localisee en amont, il est egalement possible d'observer 
une inversion du flux, la permeabilite de la portion distale 
de I'artere occluse etant maintenue par le flux de I'artere ver- 
tebrale controlaterale. 



Tableau 2.1 1 Criteres de velocite systolique 
de I'artere vertebrale a I'ostium 



Stenose 


Seuil Vsyst 
(cm/s) 


Sensibilite 

(%) 


Specificite 

(%) 


Vraisemblance 

(%) 


< 50 % 


>85 


92 


97 


95 


50-69 % 


>140 


96 


96 


96 


70-99 % 


>210 


86 


91 


89 
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Figure 2.128 Stenose artere basilaire. 



Figure 2.129 V2 - type 3. 



Tableau 2.12 Criteres de stenose de I'artere 
vertebrale haute et du tronc basilaire 



Stenose >50 % 


Seuil de Vsyst (cm/s) 


Vertebrale V4 


>190 


Artere basilaire 


>190 



Syndrome de vol vertebro-sous-clavier 

Le syndrome de vol vertebro-sous-clavier (SVVSC) ou 
syndrome d'hemodetournement vertebro-sous-clavier 
est la consequence d'une lesion obstructive (stenose ou 
occlusion) de la portion prevertebrale de I'artere subclaviere 
ou du tronc arteriel brachio-cephalique a droite. La reduc- 
tion du diametre de I'artere subclaviere proximale entraine 
un gradient de pression post-stenotique entre la circu- 
lation cerebrale et la circulation du membre superieur 
(artere subclaviere post-vertebrale) responsable d'une alte- 
ration du flux de la vertebrale homolaterale pouvant aller 
jusqu'a l'inversion totale du flux vertebral [50]. 

Au plan semeiologique, le SVVSC est le plus souvent 
asymptomatique, notamment au repos. Une stenose sub- 
claviere est suspectee lors de la decouverte a l'examen 
clinique d'une aniso-tension lors de la prise de pression 
brachialebrachiale aux 2 bras (differentiel tensionnel 
entre les 2 bras > 20mm Hg), accompagne ou non d'un 
souffle cervical dans le creux sus claviculaire. Le SVVSC 
peut cependant se manifester par une symptomatologie 
d'effort du membre superieur allant de la fatigabilite a la 
douleur. 

Le SVVSC a ete accuse a tort d'etre responsable d'is- 
chemie cerebrale ou d'infarctus cerebral [50]. Toutefois, 
une symptomatologie vertebro-basilaire transitoire 
ou regressive, survenant a l'orthostatisme, au change- 
ment de posture ou a l'effort des membres superieurs, 
accompagnee d'une aniso-tension doit faire l'objet d'une 
exploration echo-Doppler a la recherche d'un SVVSC. 
Le mecanisme physiopathologique est de nature hemo- 
dynamique, lie au fait que les possibility de suppleance 
par la vertebrale controlaterale ou les communicantes 




Figure 2.130 V4. 



posterieures sont absentes ou inefficientes. Le diagno- 
stic est facilement pose par l'echo-Doppler cervical et 
encephalique qui confirme la lesion subclaviere signifi- 
cative et objective le SVVSC au niveau de la vertebrale 
homolaterale. 

Quoi qu'il en soit, symptomatique ou non, la decou- 
verte d'un vol vertebro-sous-clavier (VVSC) represente 
un marqueur de risque de maladie atherosclereuse neces- 
sitant une prise en charge au titre de la prevention secon- 
daire [50]. 

L'examen consiste a analyser le flux de I'artere ver- 
tebrale homolaterale a la stenose ou occlusion subcla- 
viere. Au plan hemodynamique, on distingue 5 types 
de VVSC au Doppler pulse (Figure 2.124), allant de la 
simple encoche meso-systolique jusqu'a l'inversion com- 
plete, en passant par un flux biphasique, retrograde en 
systole et anterograde en diastole (Figure 2.129 et 2.130). 
La correlation entre les differents stades evolutifs du 
flux Doppler et la severite de la lesion subclaviere reste 
moderee, elle depend en partie de la rapidite d'appari- 
tion de la lesion, de l'existence d'une collateralite et de 
l'importance hemodynamique de I'artere vertebrale inte- 
ressee [56]. 
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Figure 2.131 TB. 



Figure 2.132 TB f manoeuvre d'hyperemie. 




Figure 2.133 Dissection en VI. 



Vol vertebro-basilaire 

En cas de symptomatologie positionnelle ou d'effort, 
l'exploration vertebro-basilaire doit s'interesser au flux 
basilaire de base au repos (Figure 2.131) et etre com- 
plete par un test de sensibilisation : le test d'hyperemie 
du membre superieur homolateral (a la lesion sous- 
claviere). Le resultat au niveau de l'artere basilaire va 
de l'absence de retentissement a l'inversion complete du 
flux basilaire (Figure 2.132), en passant par differents 
stades de flux biphasiques. Seule l'apparition concomi- 
tante des symptomes initiaux signe le lien de causalite 
entre le contexte clinique (passage a l'orthostatisme, 
effort prolonge du membre superieur) et la symptoma- 
tologie presentee. 

Dissection vertebrale 

II s'agit de la principale etiologie vasculaire d'accident ische- 
mique vertebro-basilaire du sujet jeune. Le tableau clinique 
classique comprend une douleur cervicale ou occipitale pre- 
cedant une symptomatologie neurologique focale [56, 57]. 
La dissection peut interesser l'artere a differents niveaux 
avec une predominance en VI - V2 et en V4 (d'ou elle peut 
deborder sur l'artere basilaire). 



L'occlusion est tres frequente. En VI et V2, elle est 
facilement mise en evidence par l'echographie qui visua- 
lise une occlusion hypoechogene associee a une dilatation 
du calibre de l'artere. Toutefois, dans un certain nombre 
de cas, l'artere reste permeable, l'hematome de paroi est 
bien individualise par une augmentation du calibre et un 
epaississement parietal hypoechogene, avec un chenal 
circulant residuel de petite taille, le flux enregistre peut 
montrer une acceleration (en cas de lesion courte) ou 
un amortissement du flux avec augmentation des resi- 
stances. Les signes indirects sont frequemment retrouves 
(Figure 2.133). 

Arterites inflammatoires 

Les arteres vertebrales peuvent egalement etre concer- 
nees par l'atteinte inflammatoire. Les 2 etiologies les plus 
frequentes sont l'arterite gigantocellulaire ou maladie de 
Horton, et la maladie des femmes sans pouls ou maladie 
de Takayasu. Comme pour les autres arteres de moyen 
et gros calibres, la signature echographique est consti- 
tute par un epaississement concentrique hypoecho- 
gene homogene de la paroi arterielle, appele « signe du 
halo » qui peut interesser les 4 segments de la vertebrale 
(Figure 2.134). 

Conclusion 

Les stenoses atherosclereuses vertebro-basilaires repre- 
sented la deuxieme cause vasculaire en frequence apres les 
stenoses de la carotide interne. En cas de stenose vertebrale, 
le risque de recidive dans le mois qui suit le premier accident 
est de l'ordre de 20 a 30 %, trois fois plus qu'en l'absence de 
stenose, soit un risque de recidive une fois et demi superieur 
a celui d'une stenose de la carotide interne symptomatique. 
L'exploration des axes vasculaires doit etre realisee sans 
delai en cas d'AVC suspecte ou confirme, et l'echo-Doppler 
cervical doit faire partie de la strategic du bilan etiologique 
soit en premiere intention soit guide par les resultats des 
examens radiologiques. 
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Figure 2.134 Atteinte de la vertebrale ou cours d'une maladie de Horton. 
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2.7 Echo-Doppler 
transcranien n-?, 

M. Sprynger, F. Becker, Jean-M. Baud, 

C. Boulon, G. Kercret, J.-N. Poggi, 

J.-C. Saby, M. Dauzat 

Depuis la description du Doppler transcranien (DTC) par 
Aaslid en 1982 [8], la technique d'exploration ultrasono- 
graphique des vaisseaux intracraniens a beaucoup evolue. 
Actuellement, le DTC est generalement couple a une echo- 
graphie (echo-Doppler transcranien, EDTC), ce qui permet 
d'identifier les structures cerebrales, de mieux localiser le site 
d'enregistrement et de mesurer plus precisement les vitesses du 
flux sanguin en corrigeant Tangle du faisceau ultrasonore inci- 
dent. L'utilisation du Produit de contraste (PdC) et le moni- 
toring transcranien ont aussi elargi le champ d'application du 
DTC. Recemment, l'EDTC a ete propose en association a la 
thrombolyse intracranienne pour augmenter son efficacite. 

Rappelons que, sauf rares exceptions (notamment le 
suivi des enfants drepanocytaires), DTC et EDTC com- 
petent lecho-Doppler (ED) des Arteres cervicales a desti- 
nee encephalique (ACE) et ne peuvent pas en etre dissocies. 
La methodologie est adaptee afin de repondre au mieux a la 
problematique specifique du patient. 

Technique et methodologie 
de l'EDTC standard 

Installation du patient et de I'examinateur 

Chez le nouveau-ne et le nourrisson, les fontanelles sont 
tres accessibles. Par contre, chez Tadulte, le crane est peu 
permeable aux ultrasons sauf au niveau de certaines regions 
appelees « fenetres ». Les 3 fenetres couramment utilisees 
sont les fenetres orbitaire, temporale et occipitale. La position 
du medecin depend de ses habitudes et des fenetres etudiees. 

Fenetres temporale et transorbitaire 

Le patient est place en decubitus dorsal et le medecin se 
place a sa tete ou a son cote (Figure 2.135). Pour la fenetre 
temporale, la sonde est placee sur la tempe du patient, en 
avant du tragus de Toreille. Si le siphon carotidien n'est pas 
abordable par la fenetre temporale, on complete Texamen 
par la fenetre orbitaire (transophtalmique), a condition 
de reduire la puissance acoustique du Doppler a 10 % du 
niveau habituel en raison du risque theorique de cataracte 
(effet observe chez Tanimal). 
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Figure 2.135 Fenetre temporale. Position du patient. 




Figure 2.136 Fenetre sous-occipitale. Position du patient. 




Figure 2.137 Sonde utilisee pour I'EDTC. 



Fenetre sous-occipitale 

Le patient est soit assis, tete flechie, face ou dos au medecin soit 
couche en decubitus lateral, tete flechie en avant, soit en decubi- 
tus ventral pour permettre a la sonde d'acceder a la region sous- 
occipitale (Figure 2.136). La sonde est placee transversalement 
sous lecaille occipitale. Elle est dirigee vers la racine du nez. 



Materiel et technique cTexamen 

On utilise une sonde de basse frequence (sonde cardiaque 
phased array , 1 a 2 MHz) en mode B, couplee a de basses 
frequences en Doppler pulse et couleur, pour les fenetres 
temporale et sous-occipitale (Figure 2.137). 

On repere les structures parenchymateuses principales en 
mode B, puis les arteres intracraniennes en Doppler couleur. 
On y place un echantillon dune longueur de 5 a 12mm pour 
enregistrer des tirs successifs sur toute la longueur du vaisseau 
en Doppler pulse avec un angle incident (angle theta) minimal. 

L'analyse du signal Doppler porte sur le sens, la vitesse et 
la morphologie du flux (voir «lexique des abreviations ») : 
Vitesse systolique maximale (VSM), Vitesse telediastolique 
(VTD), Moyenne des vitesses maximales (moyVmax), 
Index de resistance (IR). Comme l'IR, l'lndex de pulsatilite 
(IP) donne une evaluation de la resistance peripherique. II 
est surtout utilise dans les services de reanimation. 

La realisation de tests dynamiques ou medicamenteux est 
parfois necessaire (etude de vicariance, vol sous-clavier, eva- 
luation de la VRC). L'injection de PdC peut etre utile en cas 
de visualisation insuffisante des arteres. 

Reperage des structures 
parenchymateuses et des arteres 
en fonction de la fenetre utilisee 

Fenetre temporale : En mode B, sonde perpendiculaire au 
plan cutane, une structure peu echogene en « ailes de papil- 
lon » apparait de part et d’autre de la ligne mediane (Figure 
2.139). II s'agit des 2 pedoncules cerebraux en avant desquels 




Figure 2.138 Polygone de Willis et voies d'abord (fenetres). 

ACA : artere cerebrale anterieure (segments A1 et A2). AComA : artere 
communicante anterieure. ACI : artere carotide interne. ACM : artere 
cerebrale moyenne. AComP : artere communicante posterieure. ACP : 
artere cerebrale posterieure. AVG : artere vertebrale gauche. AVD : 
artere vertebrale droite. D'apres les Annales de chirurgie vasculaire, 
vol. 23, 1, janvier-fevrier 2009. 
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sont situees les meninges de la vallee sylvienne (Figure 
2.140), hyperechogene et battante. Les arteres cerebrales 
moyennes (ACM) sont visualisees en angulant legerement la 
sonde vers le haut. Le l er segment de l'ACM (Ml) est paral- 
lele a la grande aile du sphenoide (Figure 2.141). Le segment 




Figure 2.139 Pedoncules cerebraux (echographie 2D). 




Figure 2.141 Visualisation des pedoncules cerebraux (1) f de la 
vallee sylvienne (2) et de la grande aile du sphenoide (3) par la 
fenetre temporale (mode B). 




Figure 2.143 Artere cerebrale moyenne (Ml). Voie temporale. 



Ml et ses branches (M2) sont codes en rouge (flux dirige vers 
la sonde) (Figures 2.142 a 2.145). Le segment Ml contra- 
lateral est code en bleu (flux fuyant la sonde). 

Par la fenetre temporale, en obliquant la sonde vers le haut, 
on visualise la terminaison de la carotide interne (ACI) et 




Figure 2.140 Vallee sylvienne. 




Figure 2.142 Enregistrement du flux dans Ml par voie tempo- 
rale. D'apres les Annales de chirurgie vasculaire, vol. 23, 1, janvier- 
fevrier 2009. 




Figure 2.144 Enregistrement du flux dans M2 par voie tempo- 
rale. D'apres les Annales de chirurgie vasculaire, vol. 23, 1, janvier- 
fevrier 2009. 
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Figure 2.145 Artere cerebrale moyenne (M1-M2). Voie temporale. 
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Figure 2.147 Artere cerebrale anterieure (A1). 




Figure 2.149 Suppleance par la communicante anterieure 
(hyperdebit). 



sa division en artere cerebrale anterieure (AC A), segment 
A1 et ACM, segment Ml (Figure 2.146). En obliquant vers 
le bas, on peut visualiser les segments C2, et souvent C3 du 
siphon carotidien (SC). 

Le segment A1 ipsilateral est code en bleu (Figure 2.147) 
et le segment contralateral, en rouge. Le segment A2 appa- 
rait souvent comme unique en raison de la faible resolution 
spatiale du codage couleur. II est situe sur la ligne mediane. 
L' Artere communicante anterieure ( AcoA) est difficile a visua- 
liser sauf en cas d'hyperdebit (se traduisant par une accelera- 
tion du flux) du a une vicariance chez un patient presentant 




Figure 2.146 Terminaison de la carotide interne et sa division en 
ACA (A1) et ACM (Ml). (Echo-Doppler couleur.) 




Figure 2.148 Confluent des 2 arteres cerebrales anterieures (A1). 

ACID : artere carotide interne droite. ACAD : artere cerebrale anteri- 
eure droite. ACAG : artere cerebrale anterieure gauche. 




AVG AVD 



Figure 2.150 Enregistrement du flux dans les ACP par voie tem- 
porale. D'apres les Annales de chirurgie vasculaire, vol. 23, 1, janvier- 
fevrier 2009. 



une stenose serree ou une occlusion arterielle en amont ou lors 
dune manoeuvre de compression (Figure 2.148 et 2.149). 

En angulant legerement la sonde vers le bas, on peut indi- 
vidualiser le SC, les segments PI et P2 de l'artere cerebrale 
posterieure (ACP) et l'artere communicante posterieure 
(ACoP) (Figure 2.150). Les ACP contournent les pedoncules 
cerebraux. Le segment precommunicant (PI) et la portion 
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proximale de P2 (segment post-communicant) homolate- 
raux apparaissent en rouge (Figure 2.151). Le segment P2 
distal ipsilateral (Figure 2.152) et le segment PI contralate- 
ral apparaissent en bleu. 

En orientant la sonde progressivement vers le bas a partir 
de la terminaison de l'ACI, il est souvent possible de visuali- 
ser les segments Cl, C2 et C3 du SC (Figure 2.153). 

Les ACoP apparaissent souvent en bleu (flux dirige du 
systeme carotidien vers le systeme vertebrobasilaire). Pour 
visualiser les arteres communicantes, les manoeuvres de 
compression peuvent etre utiles. La fin du TB peut parfois 
etre aussi visualisee (Figure 2.154). 

Fenetre transorbitaire 

En raison de risques theoriques de cataracte induite (prou- 
ves chez l'animal uniquement), cette voie d'abord n'est plus 
utilisee systematiquement, surtout si la fenetre temporale 
est de bonne qualite et permet letude du SC (Cl, C2 et C3). 
Si l'examen transorbitaire est realise, il doit etre bref, en 
limitant la puissance a 10 % du niveau habituel (criteres de 




Figure 2.151 Artere cerebrale posterieure (portion proximale de 
P2), voie temporale. 



la FDA : « spatial peak temporal average (SPTA) intensity » 
17mW/cm 2 et index mecanique 0,28). 

La portion distale de l'artere ophtalmique (AO) est 
situee au bord interne du nerf a une profondeur de 3 a 5 cm 
(Figure 2.155). Le flux est normalement dirige vers la sonde. 
Le SC (segments parasellaire, supraclinoidien et genou) peut 
aussi etre visualise avec la sonde phased array. Il est situe a 
une profondeur d'environ 60 mm (Figure 2.156). 

Fenetre sous-occipitale (foraminale) 

Cette fenetre fait apparaitre la jonction bulbo-medullaire, 
qui est cylindrique. En Doppler couleur, elle permet de 
visualiser les segments intracraniens des arteres verte- 
brales (V4) et la portion proximale du tronc basilaire 
(TB) a une profondeur de 80 a 120 mm, avec un flux qui 
fuit la sonde. En l'absence de sinuosites, ces arteres sont 
codees en bleu (Figure 2.157 et Figure 2.158). Il est sou- 
vent possible de visualiser aussi les arteres cerebelleuses 
postero-inferieures (PICA), qui se dirigent vers la sonde 
et sont codees en rouge. 




Figure 2.152 Artere cerebrale posterieure (portion distale de P2) f 
voie temporale. 




Figure 2.153 Siphon carotidien. 
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Tableau 2.13 Profondeur et moyenne de Vmax* 


V 


/ Xs, 


Artere 


Profondeur 


MoyVmax 


4 

jv vLjS 


Bb 


M2 


30-45 mm 


< 80 cm/s 




TB 


Ml 


45-65 mm 


< 80 cm/s 


/ 

,0s A? 




A1 


60-80 mm 


< 80 cm/s 






A2 


45-65 mm 


< 80 cm/s 


AC 4 


SC 


60-80 mm 


< 70 cm/s 








AO 


40-60 mm 


Variable 






ACP 


60-70 mm 


< 60 cm/s 






TB 


80-120 mm 


< 60 cm/s 




V4 


60-80 mm 


< 50 cm/s 


re 2.154 Fin du TB. 




* Pour un angle coincidence 0°. 






Figure 2.155 Artere ophtalmique. 




Figure 2.157 Artere vertebrale (V4). 



Fenetre frontale 

Cette fenetre n'est pas de pratique courante. Elle necessite 
l'utilisation de PdC. 

La profondeur et la vitesse du flux des arteres intracra- 
niennes sont detaillees dans le Tableau 2.13. Des tableaux de 
reference peuvent etre consultes dans 1 article de Tegeler [9]. 
Avec lage, les vitesses et TIP diminuent. Chez la femme, les 
vitesses sont plus elevees que chez Fhomme, et FIP inferieur. 




Figure 2.158 Confluent vertebrobasilaire (V4 gauche et droite, 
origine du TB). 



Indications de I'Echo-Doppler 
transcranien (EDTC) 

La specificite de la methodologie en fonction des indica- 
tions est decrite dans le paragraphe Indications particulieres 
et techniques specifiques. 
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En urgence ou semi-urgence 

■ Accident ischemique cerebral aigu (AIT, AVC). 

■ Surveillance du vasospasme en cas d'hemorragie sous- 
arachnoidienne (HSA) entre le 3 e et le 6 e jour. 

■ Dissection carotidienne ou vertebrale. 

■ Traumatisme cranien grave. 

■ Mort cerebrale ou arret circulatoire cerebral. 

■ Monitoring peroperatoire. 

EDTC en situation chronique 

■ Evaluation et suivi du retentissement hemodynamique 
des stenoses ou occlusions carotidiennes et analyse des 
voies de suppleance. 

■ Depistage et suivi des lesions en tandem. 

■ Depistage des stenoses intracraniennes. 

■ Quantification des stenoses intracraniennes > 50 %. 

■ Pathologie vertebrobasilaire : lesions des arteres verte- 
brales et du tronc basilaire, analyse des hemodetourne- 
ments vertebro-sous-claviers. 

■ Detection de micro-emboles (MES) ou high intensity 
signals (HITS) a partir d'un foramen ovale permeable 
(FOP) ou dune plaque instable carotidienne ou aortique, 
par exemple : detection de shunt gauche-droit (foramen 
ovale permeable- FOP) lors dune epreuve de contraste 
(injection intra-veineuse de liquide physiologique). 

■ Evaluation de la reserve vasomotrice cerebrale (RVC). 

■ Suivi des drepanocytoses homozygotes et doubles hetero- 
zygotes. 

■ FAV durales, fistules carotidocaverneuses, angiomes 
intracerebraux, fistules meningees. 

■ Suivi des malformations arterioveineuses (MAV) intra- 
craniennes. 

■ Surveillance des anevrismes intracraniens. 

Indications particulieres 
et techniques specifiques 

Accident ischemique cerebral aigu (AIT, AVC) 

Apres un ED soigneux des ACE, on realise un bilan du 
retentissement hemodynamique des lesions des ACE et des 
lesions intracraniennes accessibles aux ultrasons. En comple- 
ment d'autres techniques telles que CT-scan et imagerie par 
resonance magnetique (IRM), le DTC et l'EDTC permettent 
d'identifier des patients a risque d'aggravation fonctionnelle 
dans les 24 heures, notamment en cas de decouverte dune 
occlusion ou dune stenose intracranienne chez un patient 
ayant presente un deficit modere spontanement regres- 
sif (Rankin 1-2-NIH) en moins de 6 heures [10]. Chez ces 
patients, on evite d'aggraver l'hypoperfusion cerebrale en 
maintenant un decubitus strict, un remplissage vasculaire 
satisfaisant et une PA suffisante. Lorsqu'il est autorise, le 
lever est realise progressivement sous controle tensionnel. 

En cas d'AIC, l'occlusion du tronc de l'ACM est un facteur 
de mauvais pronostic [1 1]. En DTC ou EDTC, il est parfois 
difficile d'affirmer l'occlusion dune artere intracranienne. 
De plus, contrairement a l'occlusion chronique, l'occlusion 
aigue est un phenomene dynamique. Le diagnostic d'occlu- 
sion ou de stenose intracranienne est base sur l'absence ou 



sur l'amortissement unilateral du flux conjointement a une 
acceleration du flux dans des arteres collaterales chez un 
patient presentant une fenetre acoustique satisfaisante. Le 
mode Doppler Puissance permet de detecter des flux lents. Il 
est souvent utile d'avoir recours a l'injection de PdC. 

Surveillance du vasospasme en cas d'HSA 

Le vasospasme est une complication frequente et redoutee 
des HSA, apparaissant entre le 3 e et le 6 e jour et pouvant etre 
responsable de deficits neurologiques retardes par ische- 
mie ou infarctus cerebral. Il peut etre localise ou diffus. Il 
se traduit par une augmentation importante de la vitesse du 
flux en Doppler. Le DTC et l'EDTC permettent de detecter 
le vasospasme avec une bonne sensibilite et une bonne spe- 
cificite, d'en evaluer la severite, de suivre son evolution et 
d'evaluer la reponse au traitement. 

La perte de VRC est un facteur de mauvais pronostic en 
cas d'hemorragie intracranienne severe. 

Dans le tronc de l'ACM, une moyVmax comprise entre 
80 et 120 cm/s peut traduire un vasospasme modere, mais 
une moyVmax > 120-130 cm/s correspond toujours a un 
spasme (Tableau 2.14). Selon Lindegaard [12], une moyV- 
max > 200 cm/s dans l'ACM correspond a un vasospasme 
severe (diametre residuel < 1 mm). 

Afin de distinguer vasospasme et hyperemie cerebrale 
(tous 2 a l'origine d'une augmentation des vitesses), il 
est recommande de calculer l'indice d'Aaslid (ratio de 
Lindegaard) en divisant la velocite moyenne dans l'ACM 
par la velocite moyenne dans l'ACI cervicale ipsilaterale 
(moyVmax ACM /moyVmax ACIcerv . caIe J (Tableau 2.15). 
Une vitesse moyenne > 100 cm/s et un indice d'Aas- 
lid > 3 sont indicatifs d'un vasospasme (sensibilite 85 %, 
specificite 98 %). Si l'indice d'Aaslid est < 3 avec une 
vitesse moyenne >100 cm/s, il s'agit d'une augmentation 
de debit. (Tableau 2.16). 



Tableau 2.14 Vasospasme - Criteres de vitesse* 



MoyVmax 


Artere cerebrale 


Vasospasme discret 


80-130cm/s 


moyenne 


Vasospasme modere 


130-200cm/s 




Vasospasme severe 


>200 cm/s 


Siphon carotidien 


Vasospasme discret 


>90 cm/s 




Vasospasme signif icatif 


> 130 cm/s 


Artere cerebrale 
anterieure 


Vasospasme discret 
Vasospasme significatif 


>80 cm/s 
>130 cm/s 


* D'apres Gautier et Deklunder. 


Tableau 2.15 Indice d'Aaslid 


Indice d'Aaslid 


Interpretation 


1,7 ±0,4 


Normal 




< 3 


hyperemie 




3-6 


vasospasme 


modere 


>6 


vasospasme severe 



Chapitre 2. Explorations ultrasoniques arterielles 



167 



Tableau 2.16 Criteres de vasospasme dans I'ACM* 



Vmoy dans I'ACM 


Index d'Aaslid 


Diagnostic 


< 120 cm/s 


<3 


Pas de vasospasme 


> 120 cm/s 


3-6 


Vasospasme modere 


>200 cm/s >6 

* D'apres Alexandrov et Neumyer. 


Vasospasme important 



Tableau 2.17 Criteres predicteurs devolution 
pejorative en cas de vasospasme* 



Parametres 


Valeurs 


Vitesse 


Apparition precoce d'une moyVmax >180 cm/s 
Augmentation rapide journaliere (>20 % ou 
+ >65 cm/s) de la moyVmax du 3 e au 7 e jour 


Ratio 


moyVmax ACM/moyVmax Cl >6 


Pulsatilite 


Apparition rapide d'une haute resistance 
IP > 1,2 (hydrocephalie, vasospasme) 


* D'apres Alexandrov et Neumyer. 



Plus que la moyVmax atteinte, c'est son augmentation 
quotidienne qui est le facteur predictif le plus important 
de survenue d'un deficit ischemique differe, avec une pro- 
bability de 60 % si l'augmentation quotidienne de la vitesse 
atteint 50 cm/s. L'EDTC permet de suivre revolution du 
vasospasme et constitue un facteur predictif de revolution 
du patient (Tableau 2.17). 

Remarques 

Exceptionnellement, le spasme est uniquement distal et ne peut 
pas etre mesure directement, mais il se traduit par une augmen- 
tation des resistances d'amont. 

En raison de son anatomie, l'ACA est moins accessible au DTC 
et la rupture de micro-anevrismes de At ou de 1'ACoA peut 
occasionner des spasmes limites a l'A2 distale, inaccessibles 
au DTC. Par contre, le TB et les V4 sont plus accessibles. A 
ce niveau, on peut evoquer un spasme quand la moyVmax est 
> 80 cm/s pour V4 et > 95 cm/s pour le TB. 

II n'est pas rare que les HSA graves s'accompagnent d'hyper- 
tension intracranienne (HTIC). Dans ce cas, l'augmentation de 
pression intracranienne (PIC) reduit la vitesse dans les arteres 
intracraniennes. Pour detecter ce risque de «faux positif», il est 
important de mesurer l'IR de Pourcelot. Si l'IR est > 0,6, les velo- 
cites ne refletent plus le vasospasme. S'il est < 0,5, les velocites 
refletent le vasospasme. 

Il existe d'autres etiologies rares au vasospasme (arterite...) 
(Figure 2.159). 

Dissection carotidienne ou vertebrale 

L'EDTC evalue les repercussions hemodynamiques des dis- 
sections carotides ou vertebrales cervicales hautes. Il detecte 
les extensions intracraniennes (dissection vertebrale en V3 
notamment) et les emboles sylviens. Le monitoring DTC 
permet d'evaluer le risque emboligene de la dissection. 

Traumatisme cranien grave 

L'EDTC peut detecter au lit du patient, et de faqon non inva- 
sive, les repercussions hemodynamiques d'une hypertension 




Figure 2.159 Vasospasme (vascularite medicamenteuse?). 



intracranienne apres un traumatisme cranien severe. Si neces- 
saire, on a recours au PdC. L'EDTC peut s'integrer aux exa- 
mens cliniques et paracliniques, mais ne peut pas remplacer la 
mise en place d'une mesure de pression intracranienne (PIC). 

Puisque la vitesse telediastolique est la plus sensible aux 
variations de PIC, le critere le plus utilise en reanimation est 
l'index de pulsatilite (IP) dans les ACM et ACI terminales. 
L'lP diminue proportionnellement a la pression de perfu- 
sion cerebrale (PPC). Sa valeur normale est 1 ± 0,2. 

Certains pieges doivent etre evites : 

■ en cas de craniectomie de decompression, le flux diasto- 
lique persiste dans la majorite des cas ; 

■ le flux diastolique est abaisse en cas d'insuffisance aortique 
severe ou en presence d'une contre-pulsion aortique. 

Arret circulatoire cerebral-mort 
cerebrale (MC) 

Une PIC tres elevee reduit la vitesse telediastolique dans les 
vaisseaux intracraniens (Figure 2.160). Si la PIC est proche 
de la pression arterielle diastolique (PAd), le flux diastolique 
diminue, puis s'annule. Si la PIC continue a augmenter, le 
flux diastolique s'inverse, puis a son tour, le flux systolique 
diminue et s'annule dans les arteres cervicales (Figure 2.161) 
et intracraniennes (Figure 2.162). 

Toutefois, un arret circulatoire cerebral n'est pas syno- 
nyme de mort cerebrale (MC), car il peut etre reversible en 
cas d'augmentation brutale et breve de la PIC [13]. Pour 
cette raison, l’enregistrement Doppler doit etre monitore 
pendant 30 minutes minimum. La technique n’est pas 
valable en cas de craniotomie ou hypotension arterielle 
importante. Elle peut etre utilisee chez l'adulte et l'enfant 
de plus de 6 mois. 

Sur base de la litterature, Alexandrov propose les criteres 
suivants en cas de suspicion d'arret circulatoire cerebral : 

■ flux telediastolique positif dans I'ACM ou le TB : pas d'ar- 
ret circulatoire cerebral ; 

■ absence de flux telediastolique : arret circulatoire cerebral 
incertain ; 

■ inversion minime du flux telediastolique : arret circula- 
toire possible (continuer le monitoring) ; 

■ flux pendulaire (bidirectionnel) : arret circulatoire cere- 
bral probable (a confirmer dans les 2 ACM a 50-60 mm 
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Figure 2.160 Evolution du profil de flux en cas d'arret circulatoire cerebral. 




Figure 2.161 Arret circulatoire cerebral : flux Doppler enregistre 
dans I'ACI. 




Figure 2.163 Amortissement du flux Doppler en Ml. 



de profondeur et dans le TB a 80-90 mm de profondeur, 
puis monitorer pendant 30 minutes pour eviter les faux 
positifs, en evitant d'interroger les bifurcations). 

Monitoring peroperatoire 

Lors dune revascularisation par thrombo-endarteriectomie 
(TEA) ou angioplastie / stenting carotidien, le syndrome 
d'hyperperfusion se traduit par une augmentation tres 
importante des velocites intracraniennes. Un monitoring 
peroperatoire du flux sylvien par DTC pourrait identi- 
fier les individus a risque [14]. Le monitoring est souvent 
utile lors du traitement endovasculaire des malformations 
arterioveineuses. 




Figure 2.162 Arret circulatoire cerebral : Doppler transcranien. 

Evaluation et suivi du retentissement 
hemodynamique des lesions des ACE 
(maladie atheromateuse, dysplasie 
fibromusculaire, dissection) et analyse 
des voies de suppleance 

Le retentissement hemodynamique dune stenose serree ou 
dune occlusion carotidienne ou vertebrale peut etre evalue 
par EDTC. L'analyse du flux intracranien tient compte de la 
participation du polygone de Willis. 

Dans le territoire carotidien, c'est l'ACM qui est la plus 
accessible, c'est done elle qui est surtout etudiee. Le reten- 
tissement hemodynamique dune lesion cervicale se traduit 
par un amortissement du flux avec diminution de la VSM, 
allongement du temps d'ascension systolique (TAS) et 
diminution de l'IR (Figure 2.163). Afin de reduire les varia- 
tions inter-individuelles, certains utilisent la moyenne des 
vitesses maximales (moyVmax) enregistrees dans le seg- 
ment Ml proximal avec un angle d'incidence minimal (si 
possible egal a 0). On la compare a la moyVmax enregistree 
dans le segment Ml proximal contralateral (ou a la moyV- 
max observee chez les sujets normaux dune meme tranche 
d age en cas de stenose cervicale bilaterale). Une asymetrie 
de vitesse > 30 % est consideree comme significative. 

Un allongement isole du TAS en Ml temoigne dune com- 
pensation suboptimale mais de bonne qualite (Tableau 2.18). 

En cas d'asymetrie significative du flux en Ml, on recherche la 
cause dune suppleance inefficace (polygone incomplet, stenose 
intracranienne, lesion cervicale sur un autre axe). En pratique, 
on recherche particulierement une deuxieme lesion sur le 
meme axe, notamment dans le SC (« lesion en tandem »). 
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Tableau 2.18 Analyse du flux dans I'ACM 
en cas de lesion de I'ACI 



VSM 


TAS 


IR 


Compensation 


Symetrique 


Normal 


Symetrique 


Absence 

de retentissement 
ou excellente suppleance 


Symetrique 


Allonge 




Bonne compensation 


< 2/3 VMS 
controlaterale 






Compensation 

moyenne 


< 1/3 VMS 
controlaterale 


Allonge 


Abaisse 


Compensation 

mediocre 


D'apres Gautier et Deklunder. 





L'examen doit etre complete par l'enregistrement de 
toutes les arteres du polygone sur toute leur longueur acces- 
sible afin de detecter une variante anatomique ou une ste- 
nose eventuelle et de preciser le sens circulatoire dans les 
differents segments, y compris les arteres communicantes. 




Figure 2.164 Mise en jeu de I'ACoA (schema). Source : annales de 
chirurgie vasculaire, 2009. 
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Figure 2.166 Occlusion de carotide interne avec mise en jeu de 
I'ACoA et turbulences. 



En cas de stenose serree ou d'occlusion de I'ACI 
(Figure 2.164), la mise en jeu de I'ACoA se traduit par une 
inversion du flux dans le segment A1 ipsilateral a la lesion 
(flux positif rouge) (Figure 2.165) et par une acceleration 
du flux dans les 2 segments A1 et dans I'ACoA (vitesse 
A1 > vitesse ACM ipsilaterale) avec apparition de turbu- 
lences (Figure 2.166). 

La mise en jeu de 1'ACoP ipsilaterale, quant a elle, se tra- 
duit par une acceleration du flux dans le segment PI ipsila- 
teral et par une inversion du flux dans 1'ACoP (flux dirige de 
l'arriere vers l'avant) (Figure 2.167). 

En cas de « polygone foetal », l'ACP est vascularisee par 
I'ACI et 1'ACoP (Figure 2.168). Une lesion de I'ACI ipsilaterale 
peut alors etre a l'origine d'un AIC dans le territoire sylvien, 
mais aussi cerebral posterieur ipsilateral. La compression de 
I'ACI ipsilaterale amortit le flux en P2-P3 (Figure 2.169). 

L'AO est une branche du SC. En cas de stenose serree ou 
d'occlusion de I'ACI ipsilaterale en amont du SC, la pression 
diminue dans l'AO qui peut alors etre alimentee ainsi que le 
SC par le reseau de l'artere CE. On enregistre une inversion 
du flux dans l'AO (Figure 2.170). Toutefois, l'analyse du flux 




Figure 2.165 Occlusion d'ACI gauche avec inversion du flux dans 
PA1 ipsilaterale supprimer ACA gauche dans le coin superieur et 
ajouter les nouvelles annotations. 




Figure 2.167 Occlusion d'ACI avec mise en jeu de 1'ACoP ipsilate- 
rale (schema). Source : Annales de chirurgie vasculaire, 2009. 
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Figure 2.168 Artere cerebrale posterieure de type foetal et vas- 
cularisation de P2 par la carotide interne. 
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Figure 2.169 Polygone foetal avec amortissement du flux en P2 
lors de la compression de la carotide interne ispilaterale. 




Figure 2.170 Occlusion de carotide interne gauche avec inver- 
sion du flux ophtalmique ipsilateral. 
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Figure 2.171 Schema anatomique du polygone de Willis et des 
arteres qui en dependent. Source :Annales de chirurgie vasculaire, 2009. 



dans l'AO ne constitue pas un test fiable pour 1'evaluation 
des voies de suppleance pour plusieurs raisons : 

■ l'AO peut etre occluse ou non detectee ; 

■ si le flux est anterograde ou diphasique, il est impossible 
de definir la voie de suppleance utilisee ; 

■ l'inversion du flux ne signifie pas obligatoirement que 
l'AO assure tout ou partie de la circulation intracerebrale 
ipsilaterale. 

Pour des raisons evidentes, les arteres intracraniennes 
participant a la collateralite doivent etre etudiees avec 
soin. La recherche de micro-emboles (MES-HITS) par 
monitoring peut aussi apporter des informations sur le 
risque embolique de la lesion (voir ci-dessous Detection 
deMES ). 

L'etude de la vasoreactivite cerebrale (VRC) est un 
complement utile a 1'evaluation du retentissement hemo- 
dynamique d'une lesion carotidienne et de la capacite 
d'adaptation de la circulation intracranienne en cas d'aggra- 
vation de la lesion (occlusion par exemple) ou de variation 
hemodynamique (hypotension arterielle, trouble du rythme 
cardiaque, chirurgie par exemple). 



Bilan de suppleance et manoeuvres 
de compression 

Les manoeuvres de compression permettent d'apprecier le 
degre de retentissement hemodynamique en aval d'une ste- 
nose ou d'une occlusion et d'evaluer le risque cerebral en 
cas de bas debit, mais elles n'evaluent en aucun cas le risque 
embolique d'une stenose carotidienne. 

Leur interpretation implique une bonne connaissance de 
l'anatomie du polygone de Willis. Elles permettent de detec- 
ter les arteres communicantes et d'evaluer le potentiel de 
collateralite du patient (Figure 2.171). En raison du risque 
d'embolisation a partir d'une plaque carotidienne lors de la 
manoeuvre de compression, celle-ci est appliquee au niveau 
de la portion proximale de l'ACC, apres avoir exclu par 
echo-Doppler couleur la presence d'une plaque a risque au 
site de compression. 

■ Presence de VACoA ; La compression de l'artere carotide 
commune (ACC) ipsilaterale cree une inversion et une 
acceleration du flux en Al. La compression de l'ACC 
controlaterale cree une acceleration du flux en Al sans 
inversion du flux. 
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■ Presence de I'ACoP ; Si l'artere cerebrale posterieure (ACP) 
supplee le territoire carotidien, la compression de l'ACC 
ipsilaterale provoque une acceleration de l'ACP en PI et 
une inversion du flux dans I'ACoP sauf si 1'ACoA permet 
de maintenir le gradient de pression en faveur du territoire 
sylvien. Une fois sur 2, I'ACoP n'existe que d'un cote. 

■ Poly gone foetal : Une fois sur 10, l'ACP prend son origine dans 
l'ACI («carotide foetale»). Dans ce cas, la compression de 
l'ACC ipsilaterale induit une reduction de la vitesse en P2. 

■ Pour evaluer l'efficacite de la suppleance, on peut enregis- 
trer le flux dans l'ACM lors de la compression de l'ACC 
ipsilaterale : 

■ le flux reste stable ou augmente en cas de tres bonne 
suppleance ; 

■ le flux s'effondre si la suppleance est inefficace ; 

■ si le flux diminue sans s'effondrer, on considere que si la 
VSM chute de 50 %, l'occlusion de l'ACI sera mal toleree. 

Stenose et occlusion intracranienne 

Une stenose intracranienne peut etre suspectee en Doppler 
couleur ou en Doppler puissance, surtout lors de l'injection de 
PdC (Figure 2.172). Elle est caracterisee par une elevation seg- 
mentaire de la vitesse avec ou sans turbulences (Figures 2.173 




Figure 2.172 Stenose d'artere cerebrale moyenne en Ml. 



a 2.175). En cas de stenose serree, on observe un amortisse- 
ment de la velocimetrie et une demodulation du flux d'aval. 

Les criteres Doppler determinant une stenose intracra- 
nienne > 50 % sont une moyVmax > 80 cm/s et une difference 
de velocite > 30 % par rapport au controle contralateral (sensi- 
bilite 86 %, specificite 99 %) sans autre etiologie. D'autres criteres 
sont retenus pour une stenose > 50 % : moyVmax > 100 cm/s et 
rapport de vitesse intra- et prestenotique > 2 [15]. On peut aussi 
utiliser la VSM apres correction angulaire (Tableau 2.19). 



Tableau 2.19 Stenose intracranienne : 
criteres de vitesse (VSM) 



Artere 


Vitesse systolique maximale 




Stenose < 50 % 


Stenose > 50 % 


ACA 


>120 cm/s 


>155 cm/s 


ACM 


> 155 cm/s 


>220 cm/s 


ACP 


>100 cm/s 


>145 cm/s 


TB 


>100 cm/s 


>140 cm/s 


AV 


>90 cm/s 


> 120 cm/s 



D'apres RW Baumgartner, HP Mattie et G Schroth [16]. 




Figure 2.173 Stenose d'artere cerebrale moyenne en Ml (tur- 
bulences). 




Figure 2.174 Stenose du siphon carotidien (fenetre temporale). Figure 2.175 Stenose du siphon carotidien (fenetre transor- 

bitaire). 
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Pour les stenoses du siphon carotidien, on utilise souvent 
la moyVmax (> 120 cm/s). La severite de la stenose se tra- 
duit par l'apparition de turbulences et, enfin, par un amor- 
tissement du flux d'aval. L'utilisation du PdC surestime les 
vitesses de flux (+ 10 % environ). 

Les stenoses distales correspondent souvent a des lesions 
emboliques. Elies disparaissent spontanement. Lors de la 
repermeabilisation spontanee ou apres thrombolyse, on peut 
aussi enregistrer une augmentation transitoire des vitesses, 
due a l'hyperemie secondaire [17], mais contrairement a 
une stenose, cette acceleration est diffuse, sans turbulence et 
transitoire [18]. La reperfusion spontanee ou apres throm- 
bolyse est evaluee par le score TIBI ( cf. TIMI pour les coro- 
narographistes), ou mieux par le score de Cogif. 

II existe d'autres causes deceleration du flux : flux de 
suppleance, vasospasme, reperfusion. Le diagnostic diffe- 
rentiel est important. 

En l'absence de visualisation de l'ACM alors que les 
reperes anatomiques sont bien visibles en mode B et les 
autres arteres intracraniennes bien visibles en Doppler cou- 
leur, il faut suspecter une occlusion de l'ACM proximale 
(Figure 2.176). L'injection de PdC peut souvent aider. Le 
diagnostic est encore plus difficile en cas d'occlusion distale, 
qui peut se traduire par une diminution inexpliquee de la 
velocite dans l'ACM sans allongement du TAS, mais avec 
reduction de l'IR. 

Pathologie vertebrobasilaire (VB) 

L'EDTC VB etudie les segments V4 des arteres vertebrales et 
la partie proximale du TB. Il permet 1'evaluation des reper- 
cussions hemodynamiques des lesions des arteres verte- 
brales (dans leur portion cervicale et intracranienne) et de 
la portion proximale du TB. 

Le signal Doppler enregistre en V4 est analyse et com- 
pare au flux controlateral. L'inversion du flux en V4 
temoigne d'une occlusion ou subocclusion vertebrale en 
amont (V3). L'EDTC VB ne peut detecter que les stenoses 
intracraniennes > 60°. 

Cet examen comporte quelques pieges dont il faut etre 
conscient : 

■ la presence de boucles sur le trajet de V4 peut etre res- 
ponsable d'une « pseudo-acceleration » du flux Doppler 
pouvant en imposer pour une stenose ; 



Figure 2.176 Occlusion de I'artere cerebrale moyenne : I'artere 
cerebrale posterieure ipsilaterale et I'artere cerebrale anterieure 
(A1) controlaterale sont bien visibles. 



■ une stenose du TB peut etre trop distale pour etre enre- 
gistree ; 

■ l'absence de signal sur le trajet presume du TB peut 
correspondre a une occlusion du TB, mais aussi a une 
absence de fenetre acoustique posterieure ou a une ano- 
malie du trajet du TB ; 

■ la non-perception du flux en V4 correspond a une agene- 
sie ou a une occlusion de V4. 

L'EDTC VB trouve aussi une indication particu- 
lierement interessante dans l'exploration des hemo- 
detournements vertebro-sous-claviers (en cas de 
stenose serree d'une artere sous-claviere prevertebrale) 
en complement de l'ED des ACE. Il est alors couple a une 
manoeuvre d'hyperemie du membre superieur, manoeuvre 
utile dans la decision de revasculariser une artere sous- 
claviere (ASC). 

Evaluation du retentissement 
d'une stenose d'ASC prevertebrale («vol 
sous-clavier» ou hemodetournement 
vertebro-sous-davier) 

Cet examen comprend l'enregistrement des 2 arteres ver- 
tebrales en V4 et de l'origine du TB (a condition que la 
confluence des arteres vertebrales soit bien visualisee). 

A l'etat basal, on peut enregistrer un vol intermittent 
(Figure 2.177) ou permanent (Figure 2.178). Le test d'hy- 
peremie du membre superieur consiste a comprimer par 
brassard pendant 1 a 2 minutes, I'artere humerale ipsilate- 
rale en demandant au patient d'effectuer des mouvements 
d'ouverture et fermeture de la main. Au relachement du 
brassard, le vol vertebral s'accentue dans I'artere verte- 
brale ipsilaterale (V2, V3 et V4). Le flux peut aussi etre 
enregistre en PI ipsilateral et a l'origine du TB afin d'eva- 
luer les repercussions hemodynamiques intracraniennes 
d'un hemodetournement vertebro-sous-clavier. C'est 
le vol dans le TB qui devra etre pris en compte avant de 
proposer eventuellement une revascularisation de I'artere 
sous-claviere voleuse. 




Figure 2.177 Pre-vol enregistre en V4 droit. 
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Figure 2.178 Inversion du flux en V4 gauche (flux rouge) : vol 
permanent. 



Detection de MES ou HITS 

Le passage d'emboles dans les arteres intracraniennes se 
traduit par des signaux tres particulars, appeles HITS. II 
s'agit de signaux d'intensite elevee (min 6dB de plus que le 
flux sanguin), de brillance elevee sur le trace Doppler et de 
courte duree (40 a 100 ms). Ils sont independants du rythme 
cardiaque et bien audibles (Figure 2.179). Les emboles 
peuvent etre gazeux ou solides (debris de plaque atheroma- 
teuse, thrombus, graisse. . .). Ils peuvent etre enregistres « par 
hasard » lors d'un examen de routine ou « comptabilises » 
lors d'un monitoring (analyse informatique et humaine). 

Les HITS sont asymptomatiques, car ils correspondent 
a des emboles de particules d'un diametre equivalent a 
celui des capillaires cerebraux, voire inferieur. Toutefois, ils 
constituent des « marqueurs de risque » d'AIC lors d'un pon- 
tage aorto-coronaire, d'une TEA ou d'un stenting carotidien 
ou en cas de stenose carotidienne. II est done important de 
pouvoir les reconnaitre. 

En cas de plaque carotidienne ou aortique instable, la 
recherche de HITS necessite un temps d'enregistrement pro- 
longe (environ 1 heure en cas de stenose carotidienne voire 
plus longtemps : 3 a 5 heures avec le Holter-transcranien) 
et done un materiel adapte de type « monitoring ». En cas 
de stenose carotidienne critique asymptomatique, l'enregis- 
trement de plus de 1 MES/h dans l'ACM correspond a un 
risque neurologique accru. 

Recherche de shunt droit-gauche 
(notamment en cas de FOP) [19] 

Le DTC/EDTC avec contraste permet d'evaluer le risque 
d'embolie paradoxale. La sensibilite du test est excellente 
(environ 95 %). Elle est meilleure si l'enregistrement est 
bilateral. Sa specificite est un peu moins bonne (78 %), car 
contrairement a l'ETO, il ne permet pas de preciser si le 
shunt est intra- ou extracardiaque. Par contre, l'EDTC est 
beaucoup mieux tolere que l'ETO et permet une realisation 
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Figure 2.179 Stenose de la carotide interne avec HITS. 




Figure 2.180 Epreuve de contraste (LP) - enregistrement de HITS 
(microbulles) dans I'artere cerebrale moyenne. 



plus efficace de la manoeuvre de Valsalva. La technique est 
sans risque et ne necessite pas de sedation. L'analyse est 
semi-quantitative. Elle permet aussi d'assurer le suivi apres 
fermeture du shunt. 

La procedure consiste a injecter dans une veine du pli 
du coude, un bolus de 9 cc de LP melange a 1 cc d'air aspire 
au travers d'un filtre bacterien (ou un bolus de lOcc de 
LP) et prealablement «agite» par le transfert rapide (10 
« va-et-vient») entre 2 seringues reliees par un robinet a 3 
voies. L'utilisation du Sonovue n'est pas autorisee dans cette 
indication. 

En cas de shunt intra- ou extracardiaque droit-gauche, 
les microbulles ainsi produites sont enregistrees sous formes 
HITS dans les ACM (Figure 2.180). Si l'epreuve est nega- 
tive, on refait l'injection lors d'une manoeuvre de Valsalva 
de 10 minutes (injection 5 minutes apres le debut de la 
manoeuvre). L'efficacite du Valsalva est verifiee par l'aug- 
mentation de la vitesse du flux. [20] L'enregistrement dure 
au moins 20 ». 

L'importance du shunt est evaluee en fonction du nombre 
de microbulles detectees [21] : 

■ 0 : pas de shunt ; 

■ 1-10: shunt minime ; 
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Figure 2.181 Epreuve de contraste (LP) - enregistrement de 
microbulles «en rideau». 

■ >10, sans « curtain effect » : shunt modere ; 

■ pas de comptage possible : « curtain effect » («rideau» 

lorsque les microbulles ne peuvent pas etre individuali- 
sts) : shunt massif (Figure 2.181). 

Apres un AIC, l'enregistrement de plus de 10 microbulles 
est predictif de recidive apres fermeture du FOP. 

Evaluation de la reserve vasomotrice 
cerebrale (RVC) (vasoreactivite cerebrale- 
VRC) sous acetazolamide (Diamox®), C0 2 
ou lors d'une manoeuvre d'apnee 

En l'absence de stenose serree ou d'occlusion en amont, la 
VRC est identique quelle que soit l'artere etudiee. En cas 
de stenose serree ou d'occlusion carotidienne unilaterale, 
le jeu des collateralites peut parfois reussir a maintenir un 
flux Doppler symetrique dans les 2 ACM. Toutefois si la 
pression de perfusion est critique, la perfusion cerebrale 
est maintenue au prix d'une exploitation quasi maximale 
des capacites d'autoregulation du debit intracranien du 
cote de la lesion (vasodilatation). En cas d'occlusion ou 
subocclusion carotide bilaterale, l'alteration de la VCR 
peut etre bilaterale. 

Le test de VRC est un outil devaluation de la capacite 
adaptative residuelle des vaisseaux intracraniens a main- 
tenir un debit cerebral satisfaisant lors de variations de la 
pression arterielle ou de la pression de perfusion cerebrale. 
II identifie un sous-groupe a haut risque neurologique en 
cas de baisse de la pression de perfusion, quelle qu'en soit la 
cause (hypotension arterielle, arythmie cardiaque soutenue, 
chirurgie, occlusion carotidienne...). Une meta-analyse 
recente a montre qu'en cas de stenose > 70 % ou d'occlusion 
d'ACI cervicale, le risque d'AIC ou d'AIT a 1 an etait accru 
en cas d'alteration de la VCR (OR 3,96-IC 2,6-6,04) [22]. 
L'etude de la VRC devrait done etre couplee a 1'evaluation 
des stenoses d'ACI > 70 % afin de mieux evaluer leur risque 
neurologique. 

La perte de VRC est aussi un facteur de risque de syn- 
drome de reperfusion a minima apres une chirurgie ou un 
stenting carotide et un facteur de mauvais pronostic en cas 
d'hemorragie intracranienne severe. 




Figure 2.182 Breath Holding Test 



I Chez la personne agee, en cas de diabete, d'HTA ou d'hemorra- 
gie intracranienne, la VRC peut aussi etre alteree, mais l'altera- 
tion est alors diffuse. 

Evaluation de la VRC 

par le Breath Holding Test (BHT) [23] 

L'examen doit etre realise dans le calme, sur un patient cou- 
che yeux fermes depuis une dizaine de minutes. 

On mesure la VSM, la VTD, la moyVmax et l'IR sur 3 a 
5 systoles a l'etat basal. Ensuite, on demande au patient de 
tenir l'apnee pendant 20 a 30 secondes en evitant d'inspirer 
profondement avant et apres l'apnee. Cette manoeuvre fait 
apparaitre une hypercapnie. Lorsque le plateau est atteint 
(augmentation progressive de la VSM, de la VTD, de la moy- 
Vmax et diminution de l'IR), on mesure la variation des para- 
metres du flux (Figure 2.182). On calcule le Breath Holding 
Index (BHI) : BHI = % d'augmentation de moyVmax (moy- 
Vmax maximale -moyVmax basale/moyVmax basale) divise 
par le temps de suspension respiratoire exprime en secondes. 
Le BHI normal est egal a 1,42 ± 0,13 (Markus 1992) et 1,20 ± 
0,6 (Widder 2001). Sous suspension respiratoire, la VTD est 
multipliee par 1,45, la moyVmax par 1,39 et la VSM par 1,27 
chez des individus de 26 ans d'age moyen (Settakis 2002). 

On peut aussi induire une vasoconstriction par hyperven- 
tilation (inspiration et expiration profondes et rapides pen- 
dant 15 a 20 secondes) et hypocapnie. Ce test est actuellement 
reconnu comme un bon test de premiere intention. La chute 
de moyVmax se situe normalement entre 35 et 50 %. Une 
reduction de 15 % est consideree comme valeur-seuil. [24] 

La VRC peut eventuellement etre etudiee par inhalation 
de Carbogene (5 % C0 2 95 % 0 ) ou par le test de stimula- 
tion au Diamox® (acetazolamide). On preferera le l er test au 
2 e en raison de l'effet vasoconstricteur de I acetazolamide sur 
le polygone de Willis. 

Suivi des drepanocytoses homozygotes 

Onze pour cent des enfants drepanocytaires homozygotes 
(HbSS) presenteront un AIC avant l'age de 20 ans, avec un 
risque maximal entre l'age d'l et 9 ans. La cause en est prin- 
cipalement l'apparition de stenoses ou occlusions des arteres 
Cl distales ou de l'origine des ACM. En 1998 et 2004, les 
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etudes STOP [25] ( Stroke Prevention in Sickle Cell Disease) 
ont montre que l'enregistrement dune moyVmax (TAMX 
ou TAMV) >200 cm/s dans l'ACM ou la Cl terminale lors 
de 2 examens distants d'au moins 2 semaines correspondait 
a un risque eleve d'AIC a 20 mois et que le traitement de 
ces enfants (transfusion) reduisait le risque relatif d'AIC 
de plus de 90 % (STOP 1). STOP 2 a montre que les trans- 
fusions devaient etre poursuivies chez les patients dont les 
vitesses etaient normalisees sous traitement. 

L'EDTC est done devenu un examen de reference dans 
la prevention des AIC chez les enfants drepanocytaires. La 
HAS [26], la NIH, la Societe nord-americaine de neurologie, 
la Societe nord-americaine de radiologie, la Societe euro- 
peenne de neurologie et d'autres recommandent done une 
surveillance annuelle ou semestrielle de ces enfants a partir 
de lage de 2 ans (18 mois selon certains). 

Le signal Doppler doit etre enregistre dans les ACI dis- 
tales, sur toute la longueur accessible des ACM, a l'origine 
des ACP ainsi qu a l'origine du TB, avec un angle d'incidence 
egal a O. Certains (S. Verlhac) recommandent d'enregistrer 
egalement le flux dans l'ACI parapharyngee en plaqant la 
sonde sous la mandibule. Afin d'eviter des faux positifs, on 
prend soin de ne pas realiser d'EDTC lorsque l'enfant est 
hospitalise pour un autre motif ou en cas d'infection, d'hy- 
perthermie, d'hypoxie ou d'hypercapnie, par exemple. 

■ Si la moyVmax est> 200 cm/s (valeur normale <170 cm/s), 
STOP propose de controler 2 semaines plus tard et de ne 
transfuser que si la moyVmax reste >200 cm/s. Toutefois, 
afin de mettre immediatement l'enfant a l'abri d'un AIC, on 
peut transfuser d'emblee et continuer a suivre l'enfant en 
EDTC (attitude franqaise). 

■ Si la moyVmax reste>170 cm/s, l'enfant entre dans un pro- 
gramme transfusionnel a long terme (objectif therapeutique : 
taux d'HbS<30 % et moyVmax<170 cm/s) avec recherche 
de donneur familial geno-identique pour greffe de moelle 
osseuse (France). 

■ Si la moyVmax est <170 cm/s, le controle est fixe a 1 an. Entre 
170 et 199 cm/s, le controle est fixe a 3 mois (risque interme- 
diaire). Si l'examen est incomplet, on peut recourir a l'injec- 
tion de PdC ou a l'ARM (examen qui necessite une sedation 
chez le jeune enfant). 

■ Si l'EDTC se normalise a long terme et si 1'IRM est normale, 
en l'absence de survenue d'AIC, on peut proposer un traite- 
ment par hydroxyuree (Hydrea). 

II faut garder a l'esprit que l'EDTC detecte l'arteriopathie dre- 

panocytaire avant l'apparition de la stenose et permet done un 

traitement preventif ! 

Fistules arterioveineuses (FAV) durales, 
fistules carotidocaverneuses, angiomes 
intracerebraux, fistules meningees 

La presence de FAV durales est suspectee par un hyperdebit 
et une diminution de l'IR dans l'artere CE cervicale (dia- 
gnostic differentiel : maladie de Basedow, stenose serree 
d'artere CE, internalisation du flux d'artere CE due a une 
stenose serree ou a une occlusion de l'ACI ipsilaterale). 

MAV intracraniennes 

Elies sont responsables de 5 a 10 % des hemorragies menin- 
gees non traumatiques et sont souvent localisees aux lobes 




Figure 2.183 Anevrisme sylvien (Doppler puissance). 

cerebraux pres de la convexite (90 %). L'EDTC peut aider au 
diagnostic et a la surveillance des diverses MAV a condition 
que leur taille soit > 4 cm et qu'elles soient responsables de 
modifications hemodynamiques significatives. 

En echographie 2D, elles apparaissent comme des zones 
hypoechogenes (vasculaires) au sein d'une plage plus echo- 
gene. Le monitoring Doppler est souvent utile lors du traite- 
ment endovasculaire. 

Surveillance des anevrismes intracraniens 

Le depistage des anevrismes intracraniens par EDTC est 
illusoire, mais une decouverte fortuite est possible. L'EDTC 
peut aussi etre utile dans le cadre de la surveillance des ane- 
vrismes. La sensibilite de l'EDTC est meilleure si le diametre 
de l'anevrisme est > 5 mm et s'il est en situation proximale 
sur une ACM ou 1'ACoA. La technique necessite un reglage 
optimal et souvent l'utilisation du PdC (Figure 2.183). 
L'imagerie est complexe. Le Doppler-puissance est utile 
pour la detection des petits anevrismes a flux tres lent. 
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2.8Mesure de lepaisseur 
intima-media 

C. Boulon, F. Luizy(t), F. Becker 

Apres les premiers travaux de Pignoli [1] dans les annees 
1985, et le developpement en France de logiciels de 
mesures semi-automatiques sous l'impulsion d'A. Simon 
et M. Massoneau [2] et de P.-J. Touboul [3], la mesure de 
l'epaisseur intima-media (EIM) de la carotide commune 
est longtemps restee confidentielle, consideree comme un 
mythe ou sans interet par ses detracteurs. 

Elle est devenue une realite depuis la publication au 
debut des annees 2000 d etudes prospectives portant sur 
des cohortes importantes, qui montraient sa valeur predic- 
tive comme marqueur du risque cardiovasculaire (RCV) 
chez les patients avec facteurs de risque cardiovasculaires 
(FDR). L'augmentation de l'EIM est associee aux FDR et a 
l'incidence des evenements cardiovasculaires. L'echographie 
carotide doit etre realisee selon le protocole de l'etude ARIC 
[4], etude epidemiologique qui rapporte les valeurs de l'EIM 
selon lage, le sexe et l'origine ethnique. 



Echographie, paroi arterielle 
et atherothrombose 

En pratique clinique quotidienne, l'echo-Doppler cervical 
permet l'identification des lesions atherothrombotiques 
evoluees, qu'elles soient stenosantes ou occlusives. 

Dans le cadre de 1'evaluation du risque cardiovascu- 
laire, l'echographie haute definition permet d'identi- 
fier les zones d'epaississement parietal et plaques non 
occlusives qui represented les stades precoces de l'athe- 
rothrombose. 

En echographie mode B, le mur proximal et le mur dis- 
tal de la carotide commune presented deux lignes echogenes 
correspondant au contraste important des interfaces limi- 
tant dune part la lumiere et l'intima, d'autre part la media et 
l'adventice. Les etudes anatomiques et histologiques de corre- 
lation ont defini ces lignes comme etant le complexe intima- 
media [1-5]. Lepaisseur mesuree prend en compte les 
couches intimale et mediale et represente le complexe intima- 
media (Figure 2.184). 

L'echographie carotidienne visualise la paroi arterielle, 
mais n'en permet pas une analyse histologique telle que 
definie en anatomopathologie par Stary dans la classifica- 
tion de 1' AHA [6] , mais l'augmentation de l'EIM est un signe 
d'alerte suspect de lesions infracliniques. 

Mesure de l'EIM 

Technique 

La mesure est effectuee au niveau du mur distal de la caro- 
tide commune, deux centimetres en amont de la bifurcation, 
sur une longueur de 10 a 20 mm. 

Devaluation de l'EIM necessite une sonde lineaire haute 
definition large bande de haute frequence et requiert un 
logiciel informatique de mesures automatiques prenant en 
compte plusieurs points (150 a 200 points) qui sont ensuite 
moyennes. 

Les stations de travail exportees sont soumises au mar- 
quage CE (Communaute europeenne) ou FDA ( Food and 
Drug Administration) et calibrees sur un fantome. Les logi- 
ciels embarques sur les machines de differentes marques 




Figure 2.184 La mesure informatisee de l'EIM permet de detect- 
er I'atherosclerose au stade infraclinique. 
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Figure 2.185 Abords echographiques de I'ACC. 1 : tete en exten- 
sion et rotation externe; 2 : abord anterieur; 3 : abord lateral; 4 : 
abord posterieur. 




Figure 2.186 Station de travail exportee. Mesure de I'EIM du 
mur proximal. 
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Figure 2.187 Mur distal. La visualisation sur la meme coupe du mur 
proximal et du mur distal confirme I'alignement axial optimal. La qualite 
de la mesure de I'EIM du mur proximal et du mur distal assure du bon 
reglage des parametres de la machine qui sont operateur-requerants. 



devraient etre calibres sur fantome standardise. Un calibrage 
de la sonde, de la machine et du logiciel est recommande 
chaque annee. 

Le logiciel donne un index de qualite qui doit etre > 50 % 
pour considerer la mesure comme exploitable. 

Ces logiciels largement repandus permettent d'amelio- 
rer la reproductible sous reserve dune imagerie de qua- 
lite, d'un protocole strict d'acquisition des images ou des 
boucles d'images et dune definition claire des parametres 
mesures. 



La mesure manuelle de I'EIM par caliper n'est ni fiable ni repro- 
ductible, et non acceptable par les regies de bonne pratique. La 
mesure semi-automatique reste operateur-requerant et aussi 
sujette a de grandes variations entre les logiciels, meme lorsque 
les mesures sont effectuees sur la meme image [6] . 



Recueil de I'image 

Apres un balayage transversal de l'axe carotide pour repe- 
rer le niveau de la bifurcation et la presence d'eventuelles 
plaques, la sonde est orientee selon l'axe longitudinal de 
l'artere carotide commune (ACC). 

Des voies d'abord anterieures, laterales ou posterieures 
sont possibles : 

■ par une voie d'abord anterieure, la sonde situee dans la 
gouttiere carotide est proche de la carotide commune, et 
le champ de focalisation trop proche altere la definition 
spatiale. Cette voie d'approche est a eviter ; 

■ par une voie d'abord laterale ou posterieure, l'interposi- 
tion de la veine jugulaire interne ou du muscle sterno- 
cleido-mastoidien eloigne I'ACC du plan cutane, ce qui 
permet une zone de focalisation optimale et une visuali- 
sation sur le meme plan de coupe du mur proximal et du 
mur distal (Figures 2.185 a 2.187). 

La profondeur d'exploration choisie est au maximum de 
4 cm, sans utiliser de zoom a la lecture. 

La gamme dynamique doit etre > 60 dB, et la focalisation 
reglee dans la zone d'interet. La courbe TGC et le gain a la 
reception sont ajustes pour limiter les faux echos et les arte- 
facts de construction. 

L'utilisation d'une sonde lineaire haute frequence asso- 
ciee a un systeme de construction a balayages multi-inci- 
dences reduit les artefacts et augmente la dynamique de 
contraste (Figure 2.188). 

L'utilisation d'une sonde microconvexe ne permet une 
definition correcte du mur distal qu'au tiers median du sec- 
teur (Figure 2.189). 

Une persistance d'image trop importante reduit le 
contraste des interfaces et altere la qualite de la mesure 
(Figures 2.190 et 2.191b). 

Un gain a la reception trop eleve sature la paroi et genere 
des faux echos (Figure 2.191a). 

I Les parametres d'acquisition doivent etre sauvegardes dans les 
prereglages de l'echographe pour etre appeles lors des examens 
suivants. 
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Figure 2.188 Sonde lineaire. A. Image conventionnelle. B. Image 
compound : balayage multi-incidences. 



La sonde doit respecter l'axe de l'ACC, et le plan de la 
sonde doit etre strictement parallele au plan de l'artere, 
conditions pour une mesure orthogonale fiable et reproduc- 
tible (Figure 2.192). 

Lorsque le plan de l'ACC est oblique par rapport au trans- 
ducteur, la mesure de l'EIM effectuee n'etant pas perpendi- 
culaire a la paroi entraine une surestimation de l'epaisseur 
(Figures 2.191d et 2.193). 

Lorsque la sonde n'est pas alignee selon le grand axe 
de l'ACC, la coupe du mur distal est « oblique », avec 




Figure 2.190 Persistance trop importante : technique et mesures 
non pertinentes. EIM lissee non differenciee. EIM = 0,360 mm; 
IQ = 0,24. 



information limitee au segment moyen du champ d'explo- 
ration de la sonde et perte de l'interface intima-media au 
niveau des champs lateraux (Figure 2.191c). 

L'extremite inferieure de la sonde reposant par l'interme- 
diaire du 3 e doigt sur l'articulation sterno-claviculaire per- 
met d'avoir une position fixe et reproductible dans le temps, 
couvrant l'ensemble du trajet de l'ACC cervicale jusqu'au 
niveau de la bifurcation carotide ou siege un epaississement 
parietal physiologique (Figures 2.185 et 2.187). Le repe- 
rage de structures anatomiques adjacentes telles que l'artere 
thyroidienne inferieure, les apophyses transverses, le bord 
superieur du cartilage thyroide permet de reproduire le 
meme plan de coupe lors du suivi du patient. Certains logi- 
ciels exportes sont equipes de systemes de reperage ou de 
masque permettant la reproductible du plan de coupe lors 
d'examens iteratifs. 

L'utilisation d'un arc de Meijer permet d'avoir un repe- 
rage gradue de l'incidence de la sonde. 

La mesure est recueillie au niveau du segment distal de 
l'ACC, 1 cm en amont de la bifurcation carotide. 

La mesure doit etre effectuee en diastole, car en systole la 
composante statique de la pression systolique comprime la 
paroi et reduit l'EIM. 




Figure 2.189 Sonde microconvexe. A. Sonde microconvexe : definition limitee du mur distal. B : EIM = 0,734 mm; L = 9 mm; IQ = 0,93. 
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Figure 2.191 Acquisition operateur-requerante : erreurs a eviter. (A) : gain trap eleve. (B) : trap de persistance. (C) : coupe non alignee. (D) : 
ACC non parallele. 





Figure 2.192 A. ACC parallele definition +++. Figure 2.193 A. EIM = 0 f 775 mm. B. EIM = 0 f 783 mm. 

B. ACC oblique : definition . 
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Resultat 

La mesure est effectuee sur une longueur de 10 a 20 mm, 
et le traitement est realise a partir des images numeriques 
archivees sur le disque dur. En fonction des logiciels diffe- 
rents parametres sont calcules (Figures 2.195 et 2.196) : 

■ la longueur prise en compte ; 

■ le nombre de points mesures, et l'index de qualite repre- 
sentant le nombre de points pris en compte par rapport a 
la longueur de la mesure ; 

■ l'EIM moyenne, l'EIM maximale, l'EIM minimale, lecart 
type; 

■ le diametre diastolique media-media. 

La mesure doit etre bilaterale et les EIM moyennes des 
murs distaux des ACC droite et gauche doivent etre repor- 
tees, de meme que les diametres. 

L'epaisseur intima-media de l'ACC gauche est physiolo- 
giquement plus importante que celle de l'ACC droite, aussi 
bien chez l'homme que chez la femme. Cette constatation 
serait en rapport avec l'alignement anatomique de l'aorte 
ascendante et de l'ACC gauche, dont les vitesses plus impor- 
tantes que celles de l'ACC droite entraineraient un stress 
parietal plus important par augmentation des forces de 
cisaillement et une EIM physiologiquement plus marquee. 

Differentiation EIM et plaque 

La presence ou l'absence de plaques conjointe a une aug- 
mentation de l'EIM permet une meilleure estimation de la 
maladie infraclinique. La presence de plaques augmente le 
risque CV et la mortalite toutes causes. [7]. Plusieurs etudes 
dont celles de Salonen en 1993 ( Monica study) concluent 
que le risque relatif d'infarctus du myocarde est multiplie 




Figure 2.194 Utilisation d'un arc de Meijer. 




Figure 2.196 Logiciel embarque sur I'echographe. 



par 4 en presence d'une plaque, alors qu'il est de 2,1 avec une 
EIM > 1 mm en l'absence de plaque [8]. 

Les conferences de consensus de Manheim en 2004 et 
2006 [9, 10] et le Consensus du groupe de travail de X Ame- 
rican Society of Echocardiography et de la Society of Vascular 
Medicine sur Ylntima Media Task Force en 2008 [11, 12] ont 
defini les caracteristiques et requis pour l'application de 
l'echographie a l'estimation du RCV : 

■ l'EIM correspond a une structure parietale en double 
ligne du mur proximal et distal mise en evidence sur la 
coupe longitudinale en echographie mode B ; 

■ la plaque correspond a un epaississement focal de la paroi 
saillant dans la lumiere arterielle : 

■ d'au moins 0,5 mm en valeur absolue, 

■ ou de 50 % par rapport a l'EIM adjacente, 

■ ou ayant une epaisseur de 1,5 mm (Figure 2.197). 

Le bulbe ou la bifurcation carotide sont la localisation 
preferentielle des plaques. 

La presence d'un cone d'ombre acoustique peut aussi 
etre notee, mais une caracterisation plus fine de la plaque 
en mode B n'apporte rien de plus a la valeur predictive de la 
plaque dont la presence represente en elle-meme un risque 
independant de sa structure [13, 14]. 

L'installation lente des remaniements atherosclereux 
de la carotide n'est pas systematiquement lineaire ou pro- 
gressive dans le temps, et sa localisation principale depend 
du ou des FDR dominants, ou de facteurs familiaux favo- 
risants. Ainsi, certains patients presentent des plaques du 
bulbe carotide sans alteration de l'EIM de l'ACC. II s'agit le 
plus souvent de patients jeunes presentant une hypercho- 
lesterolemie genetique ou familiale isolee, ou d'un diabete 
favorisant le developpement d'une plaque du bulbe carotide. 



Figure 2.195 Stations de travail externes integrant d'autres 
fonctionnalites. E = epaisseur moyenne; D = diametre; Nb = nb 
de points mesures; IQ = Index de qualite; max : epaisseur maximale; 
moy : epaisseur moyenne; min : epaisseur minimale. 




Figure 2.197 Plaque ACC - ACI (artere carotide interne). 
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Ce contexte clinique sans association a d'autres FDR, telle 
l'hypertension arterielle facteur favorisant l'epaississement 
de la composante mediale de l'ACC, expliquerait le develop- 
pement de plaque de la bifurcation carotide sans augmenta- 
tion de l'EIM [9]. Cette situation a ete longtemps consideree 
comme paradoxale, mais la seule presence de la plaque est 
un marqueur pejoratif du risque. 

La differenciation entre EIM et plaque est importante 
car les etudes epidemiologiques ont montre que l'epaissis- 
sement parietal est a differencier du developpement de la 
plaque en fonction de la localisation anatomique, de l'his- 
toire naturelle, des FDR et de la valeur predictive d'evene- 
ments cardiovasculaires. 

L'augmentation de l'EIM n'est pas forcement synonyme 
d'atherosclerose, en particulier en l'absence de plaque. Elle 
correspond a une atteinte parietale infraclinique, marqueur 
du RCV. 

EIM marqueur du risque 
cardiovasculaire 

Estimation clinique du risque 

Le NCEP III recommande le score de Framingham pour 
estimer le risque a 10 ans de deces coronaire ou d'infarctus 
du myocarde [14]. 

Ce score qui prend en compte lage, le sexe, le niveau de 
cholesterol total et HDL cholesterol, le niveau de pression 
systolique et diastolique, l'existence ou non d'un tabagisme, 
la presence ou non d'un diabete, a des limites potentielles 
car il n'evalue pas l'importance ni l'anciennete du tabagisme 
et du diabete, et le risque CV est evalue a 10 ans et non sur la 
duree de vie (Figure 2.198) : 

■ les femmes qui developpent plus tardivement la maladie 

CV peuvent etre classees en faible risque CV malgre une 

atteinte infraclinique silencieuse ; 




ACC : EIM moyenne, mm. ACC : EIM moyenne, mm. 




ACC : EIM moyenne, mm. ACC : EIM moyenne, mm. 



Figure 2.198 Etude PARC-AALA : EIM, plaque et score de 
Framingham en Asie, Afrique et Amerique latine. AIM : Asie = 
0,683 + 0,003, Amerique latine et Afrique = 0,699 + 0,004. 



■ les patients presentant un seul FDR mais de niveau tres 
eleve peuvent etre sous-classes ; 

■ les antecedents familiaux de maladie CV precoce ne sont 
pas pris en compte ; 

■ certains FDR tels le tabagisme ou le diabete sont notes 
sans gradation, alors qu'il existe un continuum entre le 
niveau du FDR et le RCV ; 

■ lage est le premier FDR du score de Framingham qui 
ignore les variations individuelles de la charge atheroscle- 
reuse d'un age avance [15]. 

Estimation clinique 
et echographique du risque 

Le RCV evalue par huit etudes prospectives ayant inclus 
chacune plus de 1 000 sujets [4], [17-19] a montre que l'EIM 
etait significativement associe au risque de survenue d'in- 
farctus du myocarde, d'AVC, de mortalite coronaire, ou d'un 
critere combinant ces items : 

■ dans plusieurs etudes, les risques relatifs associes aux 
niveaux les plus hauts de l'EIM etaient suffisamment ele- 
ves (> 2) pour envisager l'affinement de la prediction du 
risque par evaluation de l'EIM chez les sujets correcte- 
ment selectionnes [4, 8, 17-19] ; 

■ l'etude ARIC ( Atherosclerosis Risk in Communities Study) 
comportant 12 841 sujets ages de 45 a 64 ans dont 57 % 
de femmes apportent les donnees les plus solides sur 
un suivi de 5,2 ans [13]. L'augmentation de 0,19 mm 
de l'EIM sur l'ACC est associee a un RR (risque relatif) 
d'angor, d'infarctus du myocarde ou de deces de 1,08 
(IC95 % 0,91-1,27) chez les hommes et de 1,46 (IC95 % 
1,22-1,74) chez les femmes; 

■ l'etude CHS ( Cardiovascular Health Study) incluant 4 476 
sujets de plus de 65 ans dont 39 % de femmes, sur un 
suivi de 6,2 ans, a montre un RR d'infarctus du myocarde 
de 1,24 (IC95 % 1,12-1,38) pour une augmentation de 
0,20 mm de l'EIM au niveau de l'ACC, et un RR d'AVC 
du meme ordre [17]. 

La relation entre l'augmentation de l'EIM et l'incidence 
d'evenements CV a ete etablie sur un large eventail d'ages, 
mais les donnees les plus consistantes sont dans les tranches 
d'age 42-74 ans. 

Six etudes observationnelles prospectives ayant inclus 
chacune plus de 1 000 sujets [14, 19, 21, 22] ont montre le 
pouvoir predictif de la presence de plaques carotides. Dans 
ces etudes, les RR d'evenements sont legerement plus eleves 
que ceux observes avec l'augmentation de l'EIM. 

Estimation du risque intermediaire 

La mesure de l'EIM et la detection des plaques carotides 
seraient l'examen le plus pertinent pour affiner revaluation 
du RCV chez les sujets classes a faible risque ou risque inter- 
mediaire par le score NCEP III de Framingham mais pre- 
sentant un FDR de haut niveau : 

■ antecedents familiaux de maladie CV precoce chez les 
parents du l er degre (homme < 55 ans, femme < 65 ans) ; 

■ sujets < 60 ans avec un FDR isole mais d'intensite severe, 
par exemple une dyslipidemie genetique ; 

■ femmes < 60 ans avec au moins deux FDR cardiovascu- 
laires. 
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La prescription d'un traitement preventif dans ce groupe 
est a discuter mais ne peut etre formelle [11, 22-25] : 

■ le test ultrasonique doit etre envisage si le niveau d'in- 
tensite des traitements preventifs est incertain, ou si des 
donnees complementaires sont necessaires pour evaluer 
l'atteinte infraclinique et le niveau du RCV ; 

■ chez les sujets presentant une atherosclerose clinique et 
respectant un preventif traitement optimal, le test ultra- 
sonique n'est pas necessaire car il n'est pas susceptible de 
modifier la nature de la conduite therapeutique ; 

■ des mesures successives de l'EIM pour evaluer sa pro- 
gression ou sa regression ne sont pas recommandees en 
pratique clinique. 

L etude METEOR [26] a cependant montre que les 
sujets d age moyen a RCV faible ou intermediate et EIM 
augmentee beneficiaient d'un traitement par statine, alors 
que l'indication therapeutique preventive n'aurait pas 
ete portee sur le seul score clinique. Ces resultats sont a 
considerer avec prudence en attendant des etudes pros- 
pectives randomisees. 

Ces recommandations de pratique clinique sont basees 
sur les meilleures donnees observationnelles disponibles. 

En l'absence d etudes randomisees controlees, l'ameliora- 
tion de la prediction du risque par la mesure de l'EIM ou la 
detection de plaque necessite plus de travaux pour determi- 
ner si les therapeutiques preventives induites ameliorent le 
devenir du patient et reduisent son RCV. 

EIM et normal ite 
Abaques de normalite 

Il est important de comparer le resultat des valeurs indi- 
viduelles d'EIM d'un sujet donne a une base de donnees 
normatives publiee, en fonction de l'age, du sexe, et de l'eth- 
nie. Plusieurs etudes prospectives menees dans divers pays 
montrent que les valeurs moyennes normales pour l'age 
varient d'un continent a l'autre mais aussi d'un pays a l'autre 
sur le meme continent. 

En Europe, les etudes : 

■ Edimburgh artery study menee en Ecosse et publiee en 
1997 [27] ; 




| Asie | Centre Est Afrique | Amerique Latine 

Figure 2.199 Etude PARC-AALA : variation globale de l'EIM et 
du % plaque. 

■ suedoise comparee a une population franqaise publiee en 
2000 [28] ; 

■ AXA realisee en France et publiee en 2002 [29] ; 

■ Mahno diet & cancer conduite en Suede et publiee en 
2005 [30] ; 

■ CAPS realisee en Allemagne et publiee en 2006 [31] ; 

■ PARC menee en France et publiee en 2009 [32, 33] ; 
montrent que les valeurs moyennes rapportees a l'age et 

au sexe sont differentes et varient au 75 e percentile de 0,15 
a 0,20 mm d'une population a l'autre, en particulier chez les 
sujets entre 45 et 50 ans. 

La difference est encore plus marquee en Amerique du Nord. 
En Amerique latine, en Afrique de l'Est ou en Asie [34] les 
etudes de normalite realisees selon le meme protocole avec 
des stations de travail et logiciels identiques et normes ( PARC- 
AALA study) montrent la variability des valeurs moyennes en 
fonction du sexe, mais surtout de l'ethnie. Il en est de meme 
pour le pourcentage de plaques carotides (Figure 2.199). 

Le protocole de recueil et d'analyse du signal est important a 
respecter pour garantir la precision et la reproductibilite des 
mesures. Les resultats doivent etre compares aux abaques natio- 
naux ou ethniques pour eviter de faire passer abusivement un 
patient d'un niveau de risque a un niveau superieur ou inferieur, 
car le passage au percentile superieur multiplie par 3 le risque 
d'AVC ou d'infarctus du myocarde. 

En France, les valeurs moyennes normales pour l'age par 
rapport au sexe chez les patients sans FDR sont donnees par 
l'etude AXA et l'etude PARC dans les tableaux 2.20 et 2.21. 



Tableau 2.20 Etude AXA 2002-2003 : valeur moyenne normale de l'EIM en fonction de l'age et du sexe 
mesuree en France sur le mur distal de I'artere carotide commune* 



Age (ans) 




Hommes 








Femmes 




<30 


31-40 


41-50 


>50 


< 30 


31-40 


41-50 


>50 


ACC droite 


25 e percentile 


0,39 


0,42 


0,46 


0,46 


0,39 


0,42 


0,44 


0,50 


50 e percentile 


0,43 


0,46 


0,50 


0,52 


0,40 


0,45 


0,48 


0,54 


75 e percentile 


0,48 


0,50 


0,57 


0,62 


0,43 


0,49 


0,53 


0,59 


ACC gauche 


25 e percentile 


0,42 


0,44 


0,50 


0,53 


0,30 


0,44 


0,46 


0,52 


50 e percentile 


0,44 


0,47 


0,55 


0,61 


0,44 


0,47 


0,51 


0,59 


75 e percentile 


0,49 


0,57 


0,61 


0,70 


0,47 


0,51 


0,57 


0,64 



* D'apres Simon A et al. J Hypertens 2002; Denarie N et al. Atherosclerosis, 2000. 
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Tableau 2.21 Etude PARC 2002-2003 : valeur moyenne normale de I'EIM en fonction de I'age et du sexe 
dans une population franqaise de 6500 patients* 



Hommes sans facteur de risque 


Femmes sans facteur de risque 


Age (ans) 


Nb. 


EIM moy. 
(mm) 


IC95 % 


Age (ans) 


Nb. 


EIM moy. 
(mm) 


IC95 % 


30-39 


69 


0,623 


0,600-0,646 


30-39 


78 


0,585 


0,570-0,600 


40-49 


102 


0,653 


0,636-0,670 


40-49 


139 


0,636 


0,622-0,650 


50-59 


135 


0,713 


0,694-0,731 


50-59 


153 


0,679 


0,666-0,693 


60-69 


93 


0,757 


0,731-0,784 


60-69 


120 


0,742 


0,723-0,760 


70-79 


82 


0,809 


0,783-0,835 


70-79 


79 


0,770 


0,748-0,791 


* D'apres Touboul PJ et al. Cerebrovasc Dis 2009. 













Chez les sujets sans FDR ni antecedents cardiovasculaires 
cliniques : 

■ letude AXA montre que : 

■ I'EIM est plus importante chez l'homme que chez la 
femme, 

■ le complexe intima-media de l'ACC est physiologique- 
ment plus epais a gauche qu a droite, 

■ I'EIM evolue progressivement avec I'age ; 

■ letude PARC exprime des valeurs d'EIM globales moyen- 
nees entre le cote droit et le cote gauche : 

■ I'EIM est plus elevee chez l'homme que chez la femme 
avec une difference significative de 0,021mm (IC95 % 
0,014-0,027) quel que soit I'age (Figure 2.200), 

■ I'EIM augmente parallelement avec I'age quel que soit 
le sexe (Figure 2.201). 

Les valeurs obtenues chez un patient doivent etre comparees a la 
base de donnees normative utilisee en la referen<;ant. 

L evaluation du risque par mesure de I'EIM doit prendre en 
compte le calcul du score clinique qui y est associe avant de se 
prononcer sur un niveau de risque. 

Relation EIM et score clinique de RCV 

Dans letude PARC [30, 31], multicentrique prospective rea- 
lisee en France dans 246 centres certifies ayant inclus 6416 




mm 



0,80 



0,75 



0,70 



0,65 



0,60 



0,55 



0,50 



Age: | 30 - 39 ] | 40 - 49 \ \ 50 - 59 \ \ 60-69 \ \ 70 - 79 \ 

Figure 2.200 EIM ACC gauche >EIM ACC droite quel que soit le 
sexe, chez les sujets sans FDR. 



patients selon un protocole strict et lecture centralisee des 
donnees, les resultats portant sur 5 433 patients montrent 
que : 

Apres ajustement a I'age et au sexe, I'EIM augmente 
significativement a partir de 35 ans en presence de fac- 
teurs de risque. La courbe de progression est parallele 
(IC95 %) a la courbe des sujets sans facteur de risque, 
quelle que soit la tranche d'age, avec une augmentation 
moyenne de 0,049 mm pour chaque tranche d'age de 
10 ans (Figure 2.202). 

Les valeurs de l'ACC gauche sont plus elevees qua droite 
avec une difference moyenne significative de 0,021 mm 
(IC95 % 0,014-0,027). 

Chaque FDR additionnel augmente progressivement 
I'EIM quelle que soit la tranche d'age. L' augmentation est pro- 
portionnelle au nombre de FDR consideres. Aucun patient 
entre 30 et 39 ans n'avait plus de 3 FDR (Figure 2.203). 

ACC Etude PARC, fl 



EIM moyenne 

(mm) 




Tranches d'ages 



ACC 

EIM moyenne 

(mm) 




Tranches d'ages 

Figure 2.201 Evolution de I'EIM en fonction de I'age et du sexe 
en I'absence de FDR. La DS (deviation standard) + 2 correspond a 
95 % de la population. 
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Figure 2.202 Augmentation significative de I'EIM avec les FDR a 
partir de 40 ans. 



EIM moyenne (mm) 



PARC. FL 




Figure 2.203 Les valeurs de I'EIM dependent de Cage et du nom- 
bre de FDR. 




Figure 2.204 Moyennes des scores de Framingham pour chaque 
quartile d'EIM apparie a I'age et au sexe. Bornes superieures = 



IC95 %. 



II existe une relation entre le score moyen de Framingham 
compare a chaque quartile d'EIM en fonction de lage et 
du sexe. Le score de Framingham augmente significative - 
ment pour chaque quartile d'EIM (p < 0,001), quel que 
soit lage, avec une correlation plus faible pour les tranches 
d'age < 50 ans (Figure 2.204). 

La deviation standard moyenne relative aux erreurs de 
mesure est de 0,00185 mm, refletant un haut niveau de 
concordance de la mesure, mettant en evidence l'interet de 
la formation et de la certification des praticiens, la norma- 
lisation et le calibrage des stations de travail, des machines 
et des sondes. 



La correlation significative entre le niveau d'EIM et chaque 
item du score de Framingham est un indicateur supplementaire 
d evaluation du RCV. Mais la survenue d evenements cardiovas- 
culaires correles a l'association de ces marqueurs est necessaire 
pour demontrer leur valeur predictive positive et pouvoir l'inte- 
grer en pratique clinique a un individu. 



Expression des resultats 

Les valeurs d'EIM doivent etre exprimees en percentiles 
selon lage, le sexe et l'ethnie : 

■ une EIM superieure au 75 e percentile est consideree 
comme indicative d'un RCV eleve ; 

■ une EIM entre le 25 e et 75 e percentile est une valeur 
moyenne indicative d'un RCV inchange ; 

■ une EIM inferieure au 25 e percentile est indicative d'un 
RCV has. 

Le compte rendu doit mentionner le contexte et le type 
d'examen realises : 

■ contexte : examen echographique des axes carotides pour 
evaluation du RCV en precisant le materiel, le type de 
sonde et le logiciel de mesure utilises ; 

■ cliches de qualite montrant : 

■ les interfaces intima-media et media-adventice, 

■ le trace de I'EIM du mur distal des ACC droite et gauche, 

■ le resultat des calculs automatiques, avec valeurs 
moyennes, maximales et minimales et index de qualite, 

■ la presence d'eventuelles plaques du bulbe ou de l'ACI. 
Le compte rendu detaille et documents de l'examen echo- 

Doppler des troncs supra-aortiques s'il est realise en meme 
temps que la mesure de I'EIM. 

Le calcul du niveau de risque comprend 1'evaluation cli- 
nique du score de risque, qui doit etre joint au compte rendu 
ou archive dans le dossier du patient (Figure 2.198). 

Tous ces documents doivent etre fournis au correspondant. 



Conclusion 

En 2000, X American Heart Association Prevention Conference 
V concluait que « la mesure de l'epaisseur intima-media des 
carotides pouvait maintenant etre demandee par un mede- 
cin pour affiner 1'evaluation du risque coronarien chez les 
sujets asymptomatiques de plus de 45 ans, sous reserve que 
l'examen soit realise dans les regies de l'art par un labora- 
toire experimenter 

En 2001, le NCEP III precisait que la mesure de I'EIM 
etait un complement de 1'evaluation classique du RCV par 
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score clinique, en notant que son utilisation routiniere se 
heurtait aux problemes de disponibilite et de standardisa- 
tion empechant de recommander son utilisation en routine. 

Mais les variations majeures entre logiciels posent tou- 
jours le probleme de la standardisation et de la calibration 
sur fantome norme et rendent difficile l'utilisation de la 
mesure de l'EIM en pratique pour la prise de decision [6]. 

L'interet de la mesure de lepaisseur intima-media de 
la carotide commune (cIMT) n'a jamais fait l'unanimite. 
Confirmant des series monocentriques, des meta-analyses 
et des etudes prospectives recentes confirment que la cIMT 
ne fait pas mieux que les scores de risque CV bases sur le 
recueil des facteurs de risque classiques, age compris [36-39]. 
Le promoteur de la methode lui-meme reconnait que la 
mesure de la cIMT, meme associee a la recherche de plaques 
carotides, apporte peu a la prediction du risque CV pour un 
individu donne ("their contribution to individual risk predic- 
tion is limited") [40] . 

Plusieurs raisons a cela [41]. D'abord nombre d etudes 
sont de qualite mediocre ou comportent des biais impor- 
tants. Pour un meme sujet les resultats varient en fonction 
des echographes utilises et de leurs reglages. Meme en utili- 
sant une mesure automatique normalisee grace a un logiciel 
dedie, la mesure de cIMT est loin d'etre toujours faite selon 
les regies de l'art, lourdes et contraign antes. Trop d etudes 
incluent dans la mesure de cIMT la presence de plaques de 
faible epaisseur augmentant par la meme la cIMT. L'absence 
de correlation entre progression de la cIMT et survenue 
d'evenements cardiovasculaires est constante a travers 
toutes les etudes. 

II existe au moins un point sur lequel partisans et adver- 
saires de la mesure de cIMT sont d'accord, la mesure de la 
cIMT est peut etre un marqueur de risque cardiovasculaire 
epidemiologique mais son interet pour un individu donne 
n'est pas demontre, et les mesures iteratives de cIMT pour 
un individu donne n'ont aucun interet [42]. 
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2.9 Examen des vaisseaux 
oculaires et orbitaires 
par les ultrasons 

V. Soulier-Sotto 

Methodologie 

Les services d'ophtalmologie et quelques ophtalmolo- 
gistes liberaux disposent d'appareils d'echographie B 
(mode brillance) avec des sondes specifiques adaptees a 



l'examen de l'oeil et de l'orbite. Ces sondes de petit calibre 
(1,5 cm de diametre), ont une frequence non modulable 
soit de 10 MHz focalisee sur la retine, soit de 20 MHz a 
focale courte pour le segment anterieur, soit de 20 MHz 
a focale longue pour l'examen de la retine, soit de tres 
haute frequence a 50 MHz pour un examen, de haute 
definition, du seul segment anterieur (cornee, iris, angle 
iridocorneen et corps ciliaires). Ces sondes sectorielles 
permettent une tres bonne approche de la morphologie 
spherique du globe faisant de l'echographie B est une 
exploration atraumatique de choix en pathologie oculo- 
orbitaire courante. 

Par contre tous ces appareils d'echographie specifique 
pour le globe oculaire, ne disposent ni du mode Doppler 
pulse ni du mode Doppler couleur, qui ne se trouvent que 
sur les appareils d'echographie generale permettant l'explo- 
ration des vaisseaux. 

Les medecins vasculaires et les radiologues sont done sol- 
licites pour realiser des examens echo Doppler couleur de 
l'oeil et de l'orbite. 

Les sondes utilisees sur un appareillage d'echographie 
generale sont des sondes appelees de « haute frequence », au 
minimum de 7,5 MHz pour l'orbite a 10 MHz pour le globe 
oculaire, couplees au mode duplex et couleur pour l'etude 
de la cartographie des vaisseaux. 

Les sondes electroniques generates permettent des 
focalisations variables, d'un tres large champ de vue et 
d'une excellente resolution spatiale et en densite, tres 
appreciates pour l'etude du globe et de l'orbite [1]. 
Cependant la sonde de type « barrette » ne permet pas 
d'explorer aussi bien qu'une sonde sectorielle la morpho- 
logie de tout le globe. II est souhaitable de pouvoir utili- 
ser des sondes « barrette » de plus petit calibre pour ne 
pas etre gene par l'arete du nez, qui peut limiter les petits 
mouvements de balayage de la main tenant la sonde, sur 
la partie interne de l'oeil. 

Un protocole d'etude de l'oeil et de l'orbite a ete propose 
en mode B et Doppler couleur pour les sondes d'echogra- 
phie generale [1]. 

En pratique, le patient est allonge en decubitus dorsal, la 
sonde d'echographie est posee delicatement sur la paupiere 
fermee recouverte d'un gel non irritant adapte a l'oeil (gel 
sterile a usage externe utilise pour hydrater la conjonctive en 
cas de secheresse oculaire). 



Les coupes a realiser pour examiner le globe oculaire et 
l'orbite sont : la coupe transversale axiale (chez un patient 
qui regarde droit devant) puis on explore les champs infe- 
rieur et superieur, en demandant au sujet de regarder vers 
la zone a explorer. La sonde est posee sur la paupiere supe- 
rieure en direction du champ inferieur pour examiner le 
champ inferieur avec le regard du patient dirige vers le bas. 
Inversement, pour le champ superieur, la sonde est posee 
sur la paupiere inferieure pour regarder le champ superieur. 
Des coupes sagittales inclinees sont realisees pour explorer 
le champ nasal et temporal. L'examen des differents meri- 
diens horaires permettant une exploration rigoureuse de 
l'oeil est difficile a realiser avec une sonde d'echographie 
generale. 
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Echostructure normale 
de I'ceil en mode B 

Les principales structures anatomiques du globe oculaire 
visibles en echographie B (Figure 2.205) sont : la cornee 
(le double pic corneen n'est bien visible qu'en immersion, 
avec la mise de gel sterile sur la conjonctive), la chambre 
anterieure anechogene, la capsule posterieure du cristallin 
(arc de cercle convexe vers le vitre), le pole posterieur. La 
retine n'est pas individualisee de la choroide sauf en cas de 
decollement. La choroide apparait assez echogene, la sclere 
est hyper-echogene. La papille, petit renflement, est indivi- 
dualisee en avant du nerf optique qui apparait sous forme 
d'un cone d'ombre en intra-orbitaire. Les muscles droits 
oculo-orbitaires temporal, nasal, inferieur et superieur ont 
une echostructure discretement hypo-echogene avec une 
forme circonferentielle en coupe transversale et un aspect 
en fuseau en coupe longitudinale. 



Le reglage du gain en mode B est indispensable selon la 
zone a visualiser. II faut augmenter le gain pour bien exa- 
miner le vitre et par contre le reduire pour etudier la partie 
posterieure de l'oeil et particulier l'orbite, tres echogene par 
la graisse orbitaire. 

Avant de decrire le protocole d'examen en echo-Doppler 
couleur, un rappel de la vascularisation oculo-orbitaire est 
necessaire. 

Rappel de la vascularisation 
de l'orbite [2,3] 

Artere ophtalmique 

L'artere ophtalmique est l'artere principale de l'orbite 
(Figure 2.206 A). Elle nait de la carotide interne juste apres 
l'emergence de la loge caverneuse. Elle penetre dans l'orbite 
par le canal optique. Dans son premier segment, elle est situee 
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Figure 2.205 A : Schema du globe oculaire. B : Echostructure oculaire. D'apres Rouviere. 
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Figure 2.206 A : Schema de l'artere ophtalmique et les collaterales. 1 . Glande lacrymale; 2. Ethmoide; 3. Artere carotide interne; 4. Artere oph- 
talmique; 5. Artere lacrymale; 6. Arteres ciliaires posterieures laterales; 7. Artere centrale de la retine; 8. Arteres ciliaires posterieures mediales; 9. 
Artere ethmoidale posterieure; 10. Artere ethmoidale anterieure; 1 1 . Artere angulaire; 12. Arteres frontales; 13. Nerf optique. B : Echo-Doppler 
couleur. Cartographie des vaisseaux oculaires et orbitaires. 
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en dehors du nerf optique. Puis dans son second segment, 
elle croise le nerf optique en passant au-dessus dans 80 % des 
cas. Dans le troisieme segment elle s'eloigne du nerf optique 
pour se rapprocher de la paroi mediale de l'orbite. L'artere 
ophtalmique se termine dans Tangle superomedial orbitaire 
ou elle se divise en plusieurs branches : l'artere angulaire qui 
s'anastomose avec l'artere de l'aile du nez (branche terminale 
de l'artere faciale) et des branches frontales. 

L'artere ophtalmique donne des branches collaterales a 
destinee oculaire : les arteres du nerf optique, l'artere cen- 
trale de la retine, les arteres ciliaires courtes et longues 
posterieures, et des arteres annexielles : supra- orbitaire, eth- 
moidales, lacrymale, musculaires et palpebrales. 

Artere centrale 

L'artere centrale de la retine est constante, elle a un calibre 
inferieur ou egal a 0,3 mm. Elle peut naitre de l'artere oph- 
talmique ou parfois d'une de ses branches. Elle chemine 
sous le nerf optique avant de penetrer a environ 8 a 12 mm 
en arriere de la papille. En avant de ce point de penetration 
elle assure la vascularisation du nerf optique. 

Au niveau de la papille, l'artere centrale de la retine se 
divise en branches terminates vascularisant la retine avec 
une banche superieure et une inferieure qui se subdivisent 
chacune en une branche temporale et une branche nasale. 
D'un point de vue histologique, l'artere centrale de la retine 
a une couche de fibres elastique en intra-orbitaire, presente 
jusqu'a la lame criblee au niveau de la papille, par contre en 
intra-oculaire elle en est depourvue. 

Arteres ciliaires posterieures 

Les arteres ciliaires posterieures ou troncs ciliaires poste- 
rieurs [2] de localisation plutot mediale et laterale, sont 
reparties en arteres ciliaires longues et courtes posterieures, 



se divisant au pourtour du nerf optique. Les arteres ciliaires 
longues posterieures, participent en avant au cercle arteriel 
de l'iris, les arteres ciliaires courtes penetrent le globe autour 
du nerf optique, participant a la vascularisation de la cho- 
roide. Leur calibre est en moyenne de 0,56 mm. Parmi les 
arteres ciliaires courtes, une seule artere de chaque groupe 
d'arteres ciliaires courtes reste a proximite immediate 
du nerf optique, formant des reseaux arteriolaires para- 
optiques irriguant plus specifiquement le nerf optique. 

Systeme veineux orbitaire [ 2 ] 

Le drainage veineux du globe oculaire se fait par la veine 
centrale de la retine et les veines vortiqueuses. Les quatre 
veines vortiqueuses situees en arriere de l'equateur drainent 
chacune un quadrant du globe. Elies se deversent dans les 
veines episclerales puis dans les veines ophtalmiques supe- 
rieure et inferieure. La veine ophtalmique superieure, prin- 
cipal axe veineux orbitaire (Figure 2.207A) a son origine 
a Tangle superomedial de l'orbite, issue de deux racines a 
partir des veines frontales et de la veine angulaire. Sa direc- 
tion est en dehors et en arriere vers la fissure orbitaire. Le 
premier segment est extraconique, situe a la partie anterosu- 
perieure et mediale de l'orbite, le second segment est intra- 
conique, la veine etant sous le muscle droit superieur. Dans 
son troisieme segment, la veine redevient extraconique. Elle 
se jette apres un court tronc commun avec la veine ophtal- 
mique inferieure dans le sinus caverneux. 

Echo-Doppler couleur des arteres 
oculaires et orbitaires (Figure 2.206B) 

La puissance demission des ultrasons sur le globe oculaire 
doit etre de principe reduite, que ce soit en mode Doppler 
pulse ou Doppler couleur. 
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Figure 2.207 A : Schema de la veine ophtalmique superieure (vue superieure). B : Echo-Doppler veineux de la veine ophtalmique superieure : flux 
veineux continu. 1 . Veine ophtalmique superieure; 2. Racine superieure; 3. Racine inferieure; 4 et 5. Veines vortiqueuses; 6 et 7. Veines apsidales; 
8. Veines lacrymales, veine centrale de la retine. 
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Figure 2.208 L'artere ophtalmique. 



Le reglage de la machine est tres important selon le type 
de vaisseau a rechercher. II faut travailler avec une PRF assez 
haute pour enregistrer l'artere ophtalmique. Par contre, 
pour l'artere et la veine centrale de la retine et les arteres 
ciliaires posterieures, la PRF doit etre assez basse. 

Artere ophtalmique 

Le flux couleur de l'artere ophtalmique normalement orien- 
tee se dirige vers la sonde, il est done positif, code rouge a 
l'echo -Doppler couleur. Le sens est anterograde du siphon 
carotidien vers le globe. L'analyse spectrale montre un flux 
systolo-diastolique, temoin de basses resistances en aval 
(Figure 2.208). A l'apex, l'artere ophtalmique a les vitesses 
les plus rapides, la vitesse systolique maximale moyenne est 
de 45 cm/sec. La vitesse est plus lente dans le deuxieme et le 
troisieme segment, soit de 31 cm/sec dans le second segment 

[4]. 

Pour mieux degager l'artere ophtalmique si elle n'est pas 
bien visible en coupe axiale, on peut demander au patient 
de regarder en haut et en dedans pour l'oeil examine. Une 
correction dangle peut etre necessaire. L'artere ophtalmique 
apparait bien visible en nasal du nerf optique. 

Artere centrale de la retine 

Elle a un flux systolo-diastolique (Figure 2.209). Elle est 
visualisee en arriere de la papille dans le cone d'ombre du 
nerf optique, que Ton repere facilement chez un patient 
en decubitus lateral avec une coupe axiale transversale, en 
demandant au patient de fixer le regard droit devant vers 
le plafond avec l'oeil non examine. La correction dangle est 
inutile. La vitesse maximale systolique est de 10.5 cm/sec. 

Le critere indispensable de specificite de l'enregistrement 
de l'artere centrale de la retine est l'enregistrement simul- 
tane de la veine centrale de la retine (Figure 2.209) avec son 
fluxveineux [5]. 

Arteres ciliaires posterieures 

L'enregistrement est difficile en raison de la faible velocite des 
flux et d'une variability anatomique. Il est important de faire 
un ratio des index de resistance ou de vitesse systolique de ces 
arteres avec la carotide commune ou avec l'artere ophtalmique 
homolaterale pour ameliorer la reproductibilite de l'enregis- 
trement [6]. L'echodoppler energie peut etre utile pour reperer 
les arteres ciliaires posterieures autour du nerf optique [7]. 




Figure 2.209 L'artere centrale et la veine centrale de la retine. 



Veine ophtalmique superieure 

Elle est reperable dans sa deuxieme portion ou elle est 
en contact tres etroit avec le globe dans le champ supe- 
rieur. L'analyse spectrale montre un flux veineux module 
(Figure 2.207B) code en bleu dirige vers la loge caverneuse 
homolaterale. 

Nous avons a notre disposition dans la litterature des 
abaques chez le sujet normal des vitesses maximales systo- 
liques, diastoliques, et des index de resistance pour les dif- 
ferentes arteres enregistrables : artere ophtalmique, artere 
centrale de retine, arteres ciliaires posterieures et en vei- 
neux pour les vitesses systoliques et diastoliques de la veine 
ophtalmique superieure et de l'artere centrale de la retine 
(Figure 2.210) [8]. 

Limites des ultrasons en 
pathologie oculaire 

L'enregistrement des vaisseaux centraux de la retine 
est parfois rendu difficile par la presence de drusen 
(concretions calcaires de la tete du nerf optique). Un 
drusen apparait en echographie comme une calcifica- 
tion hyperechogene au niveau de la papille, mais sans le 
cone d'ombre qui se confond avec celui du nerf optique 
(Figure 2.211). 

La presence de gaz ou de silicone, utilises en post- 
operatoire d'une chirurgie de retine, peut rendre impossible 
l'exploration du pole posterieur du globe oculaire et par 
consequent de l'orbite et de ses vaisseaux, durant le temps de 
resorption du gaz ou de la presence de silicone. 

Indications de I'echo-Doppler 
couleur oculo-orbitaire 

Pathologie vasculaire de l'oeil 

Retentissement d'une stenose ou occlusion 
carotide interne sur la circulation retinienne 

Enregistrement de la VMS de l'artere et de la veine centrale 
de la retine, de l'artere ophtalmique. Il est souhaitable de 
rechercher une retinopathie de stase veineuse qui survient 
au debut de maniere insidieuse et qui peut se compliquer 
a terme d'un syndrome d'ischemie oculaire par hypoperfu- 
sion chronique. 
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TABLE 1 

Blood Flow Velocities and Resistance Indices in Orbital Arteries in Normal Subjects* 



Parameter 


Ophthalmic 

Artery 


Central Retinal 
Artery 


Lateral Posterior 
Ciliary Artery 


Medial Posterior 
Ciliary Artery 


PSV, cm/second 


45.3 ± 10.5 


17.3 ±2.6 


13.3 ±3.5 


12.4 ±3.5 




(31 .4-39.6) 


(8.8-12.6) 


(9.8-11.4) 


(8.6-14.2) 


EDV, cm/second 


11.8 ±4.3 


6.2 ±2.7 


6.4 ± 1.5 


5.8 ±2.5 




(8.2-10.6) 


(2. 0-4.0) 


(3.4-4. 7) 


(3.3-4.9) 


Rl 


0.74 ± 0.07 


0.63 ± 0.09 


0.52 ±0.10 


0.53 ± 0.08 




(0-77) + 


(0.70-0.76) 


(0.63-0.68) 


(0.63-0.68) 



Abbreviations: PSV, peak systolic velocity; EDV, end-diastolic velocity; Rl, resistance index. 
‘Numbers in parentheses are the ranges of values reported in the medical literature. 3-10 
f Only the mean value is available. 



TABLE 2 

Blood Flow Velocities in Orbital Veins in Normal Subjects 





Central 


Superior 


Velocity 


Retinal Vein 


Ophthalmic Vein 


V m ax' cm/second 


6.7 ± 2.4 
( 2 . 9 - 5 . 7 )* 


10.2 ± 3.8 


V mirr cm/second 


2.7 ± 0.7 
( 3 . 3 - 4 . 0 )* 


4.3 ± 2.4 



Abbreviations: V max , maximum velocity; V mirr minimum velocity. 
*Numbers in parentheses are the ranges of valus reported in the 
medical literature . 3-5 ’ 8 ’ 11 



Figure 2.210 Abaques des vaisseaux orbitaires. Par F. Tranquart, O Berges et al. Color Doppler imaging of orbital vessels : Personal experience 
and litterature review. J Clin Ultrasound 2003, 31, 258-272. 




Figure 2.211 Drusen papillaire depot de calcium (hyperechoge- 
necite localisee) de la papille. Enregistrement de I'artere et de la 
veine centrale de la retine non possible. 



II a ete montre que sur 1 1 patients porteurs dune occlu- 
sion de la carotide interne asymptomatique sur le plan 
visuel, la vitesse maximale systolique de I'artere et de la 
veine centrale etait abaissee de 30 % au minimum par rap- 
port au cote sain chez 45 % des patients independamment 
de l'importance de l'alteration de I'artere ophtalmique. 

Dans les stenoses serrees > 70 % de la carotide interne, il 
y a une diminution de vitesse de I'artere centrale de la retine 
et de la veine centrale de la retine. 

Occlusions de la veine centrale de la retine 

Les occlusions veineuses retiniennes, de la veine centrale ou 
d'une branche, surviennent chez un sujet sain ou chez un 



patient avec un profil atheromateux. Elies se manifestent par 
une baisse d'acuite visuelle indolore de degre variable. Il y a 
une alteration constante du flux arteriel de i’artere centrale 
de la retine, une diminution de VMS et du signal diasto- 
lique [9]. 

L'echo-Doppler couleur met en evidence une augmenta- 
tion plus marquee de l'index de resistance dans les occlusions 
ischemiques de la veine centrale par rapport aux occlusions 
non ischemiques de la veine centrale de la retine ou d'une 
de ses branches. L'index de resistance pourrait done etre un 
facteur predictif de l'ischemie en presence d'une occlusion 
de la veine centrale de la retine [10]. Il n'y a pas de traite- 
ment valide, une pan-photocoagulation retinienne est reali- 
see en cas de neovascularisation [11]. 

Occlusions de I'artere centrale de la retine 

■ Il y a une alteration constante du flux de I’artere centrale 
de la retine, une diminution de la VMS et une diminu- 
tion voire une abolition du signal diastolique. L'occlusion 
du tronc de I'artere centrale de la retine ou de l'une de 
ses 4 branches s'accompagne d'une ischemie retinienne 
constante de mauvais pronostic. Le diagnostic est cli- 
nique. Il y a plusieurs mecanismes possibles : throm- 
bose, embolie, dissection. Le diagnostic etiologique est 
a faire en urgence car certaines causes menacent la vie 
du patient comme le risque de survenue d'un AVC, ou 
le pronostic visuel par bilateralisation dans la maladie de 
Horton. 

■ Utilite dans les neuropathies optiques axiales pour elimi- 
ner une etiologie vasculaire. 

■ L'analyse spectrale montrant des flux hachures et amortis 
sur les arteres ophtalmiques et les arteres centrales dans 
le diabete de type 2 serait un bon marqueur vasculaire. 
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Conduite a tenir devant une cecite monoculaire 
transitoire (Figure 2.212) 

La conduite a tenir devant un syndrome de Claude Bernard 
Horner est d'eliminer une dissection carotidienne avec un 
echo-Doppler cervical et angio-IRM. 

Utilisation de I'echo-Doppler couleur 
pour les malformations arterioveineuses : 
fistule carotidocaverneuse durale 

Devant un oeil rouge chronique, le diagnostic dune fis- 
tule carotidocaverneuse durale a bas debit est a rechercher. 



Une fistule carotidocaverneuse durale est un shunt indirect 
entre une branche de la carotide externe ou interne et une 
veine durale du sinus caverneux. Certaines de ces fistules 
sont des malformations vasculaires a expression neuro- 
ophtalmologique specifique et quasi exclusive. Elies sur- 
viennent sur un terrain particulier : femme de plus de 
60 ans ou femme enceinte. Les caracteristiques cliniques des 
fistules a bas debit sont une arterialisation et un engorge- 
ment des vaisseaux conjonctivaux en relief (Figure 2.211) 
(oeil rouge chronique), avec parfois un tableau de glaucome. 
Dans les fistules a plus haut debit, le plus souvent post-trau- 
matiques, le tableau clinique est assez evocateur avec une 
exophtalmie bilaterale asymetrique (par communication du 



Cecite monoculaire transitoire 
Examen ophtalmologique en urgence 




Fond d’oeil normal ou montrant : Examen ophtalmologique anormal : 

• Une embolie arterielle • Hypertonie oculaire 

• Une occlusion d’une branche de I’artere centrale de la retine • Hyphema 

• Une retinopathie de bas debit • Syndrome sec oculaire 




Figure 2.212 Conduite a tenir devant une cecite monoculaire transitoire. 
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Figure 2.213 Fistule carotido-caverneuse a bas debit. A : Dilatation des vaisseaux episcleraux apparaissant en relief. B : Dilatation de la veine 
ophtalmique superieure spontanement visible en echographie B. 




1 -Veine ophtalmique 
superieure dilatee. 



2 - Inversion du flux (dirige 
vers la sonde codee en rouge). 



3 -Analyse spectrale : flux 
systolodiastolique 
«arterialise» a la place du flux 
veineux continu. 

Composante diastolique faible 
=> fistule durale a faible debit 



Figure 2.214 Fistule carotido-caverneuse durale a bas debit. 



sinus caverneux droit et gauche), un souffle oculaire, une 
importante arterialisation des vaisseaux conjonctivaux avec 
chemosis (oedeme de la conjonctive), une baisse d'acuite 
visuelle par ischemie du nerf optique et le diagnostic est plus 
rapide. 

Le diagnostic repose sur trois criteres en echo-Doppler 
couleur : 

1. presence dune dilatation de la veine ophtalmique supe- 
rieure spontanement visible en echographie B ; 

2. inversion du flux couleur de la veine ophtalmique supe- 
rieure, qui, codee normalement en bleu se dirigeant vers 
le sinus caverneux, est inversee et codee en rouge par 
reflux du sinus caverneux vers l'orbite ; 

3. presence d'un flux systolo- diastolique « arterialise » de la 
veine ophtalmique a la place d'un flux veineux continu. 
En fonction de l'intensite de la composante diastolique 

du flux systolo -diatolique de la veine ophtalmique « arte- 
rialisee », on peut suspecter une fistule carotido-caverneuse 
durale avec la participation de branches isolees de la caro- 
tide externe si le flux diastolique est faible ou de la carotide 
interne s'il est plus intense. Le diagnostic est confirme par 
l'angio-IRM (avec des signes parfois frustes en cas de fistule 
a bas debit) et surtout par l'arteriographie pour reperer le 
nidus de la fistule. 

II est important de toujours bien realiser l'examen 
des 2 orbites, une fistule carotido-caverneuse pouvant 



s'accompagner dune thrombose d'un sinus caverneux et la 
clinique et les signes echo-Doppler ne se manifestant pas 
forcement du cote de la localisation du nidus. 

La recherche d’une malformation veineuse orbitaire 
de type « varice orbitaire » doit etre evoquee sur des signes 
fonctionnels de pesanteur ou de lourdeur du globe oculaire 
lors de la position de la tete vers le bas, d'exophtalmie. Sur 
un patient couche, l'examen echo-Doppler couleur est sen- 
sibilise par une manoeuvre de Valsalva ou par un enregistre- 
ment orbitaire sur le patient tete penchee en avant, qui met 
en evidence une maj oration du calibre de la lesion veineuse. 

Nous n'abordons pas ici le diagnostic positif et differen- 
tiel des tumeurs intra-oculaires et le suivi des naevus, mela- 
nomes ou hemangiomes choroidiens. 
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2.10 Exploration 
echographique-Doppler 
des arteres des membres 
superieurs 



C. Le Hello 



L'examen des axes arteriels des membres superieurs par 
echo-Doppler est le complement de l'examen clinique. II est 
realise en premiere intention pour determiner la localisa- 
tion et le type des lesions arterielles ainsi que leur retentis- 
sement [1]. 



Cahier des charges 
du materiel a utiliser 

L'appareillage necessaire est represente par : 

■ un Doppler continu avec systeme d'enregistrement, muni 
de deux sondes : l'une de 4 MHz pour l'exploration des 
axes arteriels proximaux, l'autre de 8 MHz pour celle des 
arteres distales ; 

■ un appareil echo-Doppler muni dune sonde microcon- 
vexe pour l'exploration du tronc arteriel brachiocepha- 
lique, d'une sonde lineaire de 6-12 MHz, et si possible 
d'une sonde haute frequence de 10-15 MHz pour l'exa- 
men des arteres digitales et des flux pulpaires ; 

■ un brassard avec manometre pour mesure de la pression 
arterielle brachiale. 

Le couplage a la mesure de pression digitale (laser Doppler, 
plethysmographie) peut completer tres utilement l'examen. 

Methodologie 

Les investigations sont pratiquees sur un patient en decu- 
bitus dorsal, bras le long du corps en position anatomique. 
Les manoeuvres dynamiques pour l'exploration de la tra- 
versee cervico-thoraco-brachiale sont effectuees en posi- 
tion assise. 




Figure 2.215 Sites d'enregistrement du Doppler continu des 
arteres des membres superieurs. Source : Angioweb. 



Lors de l'exploration echo-Doppler, il faut veiller a 
conserver un angle d'inclinaison de la sonde par rapport a 
l'axe du vaisseau etudie inferieur a 60°. L'exploration par 
Doppler continu est focale et est completee par letude en 
echo-Doppler avec analyse du trajet de chaque vaisseau 
dans sa totalite en coupes transversales puis longitudinales 
en mode B puis Doppler couleur et pulse voir puissance. 
L'exploration est bilaterale et comparative. Elle est comple- 
tee par la mesure de la pression brachiale aux deux bras. En 
cas de suspicion d'arteriopathie digitale (clinique evocatrice 
ou test d' Allen anormal), elle est completee par une mesure 
de pression digitale. 

Les flux Doppler sont enregistres (Figure 2.215) : 

■ au niveau proximal : tronc arteriel brachiocephalique, 
arteres subclavieres pre- et post-vertebrales, arteres axil- 
laires, arteres brachiales ; 

■ au niveau distal : arteres radiales et arteres ulnaires, 
arcades palmaires superficielles et profondes, arteres 
digitales communes, arteres digitales propres sur la face 
laterale des doigts, pulpes digitales. 

Le tronc arteriel brachiocephalique est repere dans le 
creux sus-claviculaire droit. L'artere subclaviere est reperee 
dans le creux sus-claviculaire (segment prevertebral) et en 
sous-claviculaire dans son segment postvertebral. L'artere 
axillaire est reperee dans le sillon axillaire ou dans le creux 
axillaire. L'artere brachiale peut etre enregistree sur tout son 
trajet a la partie antero- interne du bras (variations anato- 
miques chez 10-15 % de la population normale). L'artere 
radiale est suivie depuis la bifurcation brachiale jusqu'a sa 
terminaison. L'artere ulnaire est de meme suivie depuis la 
bifurcation brachiale jusqu'a sa terminaison au niveau de 
l'eminence hypothenar. L'artere interosseuse profonde est 
suivie a la face anterieure de l'avant-bras le long de sa ligne 
mediane, en dedans de l'artere radiale et en dehors de l'artere 
ulnaire. Les arteres metacarpiennes sont examinees a partir 
de la terminaison des arteres radiales et ulnaires en regard 
des metacarpiens. Elies sont sujettes a de tres nombreuses 
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variations anatomiques. Les arteres digitales communes 
sont examinees dans les espaces interdigitaux puis suivies 
sur les faces laterales des doigts (arteres digitales propres). 
Le reseau pulpaire est explore en positionnant la sonde au 
niveau de chaque pulpe. 

I Au niveau de certains sites d'enregistrement, le signal veineux 
peut parasiter le signal arteriel. Ce phenomene peut etre sup- 
prime par une compression douce appliquee sur la veine satel- 
lite de l'artere. 

Analyse morphologique 

■ Plaque d'atherosclerose : preciser l'aspect (echogenicite, 
homogeneite, calcifications, aspect de la surface, ulcera- 
tion, caractere centre ou excentre). 

■ Stenose : preciser le mecanisme (plaque d'atherosclerose, 
arterite inflammatoire). 

■ Occlusion (pas de flux enregistre meme en diminuant 
Techelle PRF) et embole : decrire l'aspect endolumi- 
nal. 

■ Dissection : preciser la longueur, la presence d'un flap ou 
d'un thrombus, l'aspect de la paroi. 

■ Anevrisme : calculer le ratio de diametre (diametre 
maximal/diametre d'amont), preciser la morpholo- 
gic (fusiforme ou sacciforme), la presence de thrombus 
intra-anevrysmal, l'aspect de la paroi, les rapports avec 
les structures adjacentes. 

■ Boucle : preciser l'eventuelle presence de materiel endo- 
luminal. 

■ Plicature : preciser Tangle et l'eventuelle presence de 
materiel endoluminal. 

■ Mediacalcose : calcifications parietales lineaires. 

■ Arterite inflammatoire : les stenoses sont typiquement 
hypo-echogenes, concentriques, longues, filiformes et 
regulieres. 

Exploration des arcades palmaires 

Les tests dynamiques permettent de preciser l'implication 
des differents pedicules dans la vascularisation palmaire 
et digitale mais il faut garder en memoire les nombreuses 
variations anatomiques possibles. L'arcade palmaire pro- 
fonde n'est complete que chez 80 % des sujets environ et la 
superficielle chez 60 % des sujets environ. 

Exploration par Doppler continu : pour tester l'arcade 
superficielle, on enregistre le flux de l'artere ulnaire au poi- 
gnet et le flux des arteres digitales communes lors de la com- 
pression de l'artere radiale. Pour tester l'arcade profonde, on 
enregistre le flux de l'artere radiale au poignet et le flux des 
arteres digitales communes lors de la compression de Tar- 
tere ulnaire. 

Exploration par echo-Doppler : dans un premier temps, 
la sonde est positionnee en regard de l'arcade palmaire pro- 
fonde sur le versant radial et son flux est etudie lors de la 
compression de l'artere radiale. Dans un second temps, la 
sonde est positionnee en regard de l'arcade palmaire super- 
ficielle et son flux etudie lors de la compression de l'artere 
ulnaire. 



Exploration d'un defile 
cervico-thoraco-brachial 

Les donnees de l'echo-Doppler doivent etre absolument 
correlees avec celles de la manoeuvre clinique du chandelier. 
L'exploration est realisee par Doppler continu puis comple- 
te par une exploration echo-Doppler. 

Le patient est en position assise, regardant droit devant lui 
et les pieds posant a terre. L'examinateur se tient face a lui, a 
sa droite pour les enregistrements du membre superieur droit 
avec sonde tenue par la main droite, a sa gauche pour les enre- 
gistrements du membre superieur gauche avec sonde tenue 
par la main gauche. La sonde doit etre tenue le plus pres pos- 
sible de son extremite distale de maniere a etre le plus stable 
possible. Une fois le signal arteriel repere, l'examinateur doit 
faire varier l'inclinaison de la sonde afin de determiner Tan- 
gulation permettant l'enregistrement Doppler optimal. Lors 
de l'enregistrement de l'artere subclaviere post- vert ebrale, la 
sonde Doppler est tenue comme un stylo, bloquee sous la 
clavicule. L'autre main de l'examinateur sert a palper le pouls 
radial lors du positionnement actif et progressif, par le patient 
lui-meme, de son bras a 90° d'abduction dans le plan fron- 
tal du tronc (pas de retropulsion), l'avant-bras etant flechi a 
90° par rapport au bras. On note Tangle d'abduction du bras 
pour lequel le signal Doppler disparait, cette disparition etant 
precedee ou non d'une acceleration du flux (equivalent de ste- 
nose). Ne sont retenues que les disparitions de signal pour un 
angle d'abduction du bras inferieur a 100°. La manoeuvre peut 
etre repetee en inspiration bloquee si Ton soupqonne une cote 
cervicale et dans les positions decrites par le patient comme 
declenchant les symptomes evocateurs de syndrome du defile. 

I L'interet de completer par une exploration echo-Doppler est de 
chercher un thrombus ou un anevrisme de l'artere subclaviere, 
ces lesions etant depistees en position anatomique. 

Pour la recherche d'une pince costo-claviculaire veineuse, on 
procede de la meme faqon. La sonde Doppler est tenue comme 
un stylo bloquee sous la clavicule et est dirigee un peu plus en 
dedans que pour l'enregistrement de l'artere. La manoeuvre est 
en faveur d'une compression veineuse quand on enregistre une 
acceleration tres nette des flux veineux puis sa disparition. 

Interpretation des resultats 
Examen normal 

Les flux sont pulses et triphasiques (Figure 2.216) sans 
degradation du signal Doppler le long de l'arbre arteriel. A 



Figure 2.216 Flux normal pulse triphasique. 
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l'etat normal, la lumiere vasculaire est vide d echo et il n'y 
a pas de plaque d'atherome ni de perte de parallelisme des 
parois. Le remplissage est homogene en Doppler couleur. Le 
flux enregistre en Doppler pulse est celui d'arteres muscu- 
laires de type « haute resistance », avec un flux diastolique 
proche de 0 et un aspect triphasique (Figure 2.216). La vas- 
cularisation des mains a une tres grande labilite vasomotrice 
qui peut modifier le spectre Doppler (vasodilatation ou 
vasoconstriction) . 

Exploration des arcades palmaires 

L'exploration des arcades palmaires superficielles et pro- 
fondes a pour objectif de preciser leur caractere fonction- 
nel ou non (garder en memoire les nombreuses formes 
anatomiques). 

Doppler continu 

Si le flux de l'artere ulnaire au poignet augmente lors de la 
compression de l'artere radiale, cela signifie que l'arcade 
superficielle est permeable. Si, lors de cette manoeuvre, les 
flux des arteres interdigitales communes ne diminuent pas, 
cela est en faveur du caractere fonctionnel de l'arcade super- 
ficielle. Si le flux de l'artere radiale au poignet augmente 
lors de la compression de l'artere ulnaire, cela signifie que 
l'arcade profonde est permeable. Si, lors de cette manoeuvre, 
les flux des arteres interdigitales communes ne diminuent 
pas, cela est en faveur du caractere fonctionnel de l'arcade 
profonde. 

Echo-Doppler 

Si l'arcade palmaire profonde existe et est fonctionnelle, la 
compression de l'artere radiale n'entraine pas la disparition 
du signal Doppler en regard de l'arcade palmaire profonde 
(Figure 2.217) ; si l'arcade palmaire superficielle existe et est 
fonctionnelle, la compression de l'artere ulnaire n'entraine 
pas la disparition du signal Doppler en regard de l'arcade 
palmaire superficielle. 




Figure 2.217 Flux persistant dans l'arcade palmaire dependant 
de l'artere comprimee (arcade profonde lors de la compression 
de l'artere radiale, arcade superficielle lors de la compression de 
l'artere ulnaire). Source : Angioweb. 



Examen pathologique 
Analyse hemodynamique 

En cas d'anomalie les flux sont modifies : ils perdent 
leur caractere triphasique (Figure 2.218), sont amortis 
(Figure 2.219), demodules avec ou sans composante diasto- 
lique (Figure 2.220 et 2.221) ou absents. 

Le retentissement hemodynamique de toute lesion 
sera evalue, ce retentissement pouvant etre lie a la lesion 
elle-meme (stenose, thrombose, dissection) ou a de mul- 
tiples emboles (stenose, dissection, anevrisme, boucle, 
plicature). 

Il n'existe pas de recommandations specifiques quant a 
la quantification des stenoses des arteres de membre supe- 
rieur. Par analogie a l'exploration des autres localisations 
arterielles, on calcule le ratio des vitesses systoliques maxi- 
males et on evalue le retentissement d'aval (flux amorti ou 
demodule). En cas de stenose significative ou de thrombose 
d'artere subclaviere prevertebrale avec ou sans symptome 
d'insuffisance vertebro-basilaire, il est necessaire de realiser 
un test d'ischemie du membre superieur homolateral a la 
recherche d'un vol vertebro subclavier. 

Toute pathologie vasculaire de la main justifiera une 
evaluation des flux des arteres digitales communes et 
propres et l'analyse des arcades profondes et superficielles. 
En cas d'arcade palmaire non fonctionnelle, la compres- 
sion elective de l'artere d'amont entraine la disparition 
complete ou partielle du signal dans son territoire de dis- 
tribution respectif (arcade profonde pour l'artere radiale et 
arcade superficielle pour l'artere ulnaire). La vascularisa- 
tion de la main peut etre assuree exclusivement par l'artere 
radiale ou l'artere ulnaire. 




Figure 2.218 Flux pulse non triphasique : perte du rebond sys- 
tolique par alteration de la compliance arterielle. 




Figure 2.219 Flux amorti (alteration du front de descente avec 
elargissement du spectre). 




Figure 2.220 Flux demodule (alteration des fronts de montee et 
de descente avec elargissement du spectre). 
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Figure 2.221 Flux demodule avec composante diastolique. 




Figure 2.222 Longue stenose filiforme, reguliere, concentrique 
d'origine inflammatoire d'artere brachiale dans une maladie de 
Horton (coupe longitudinale et coupe transversale). 
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Figure 2.223 Anevrisme de I'artere ulnaire en regard du crochet 
de rhamatum. Source : Angioweb. 



Analyse morphologique 

■ Plaque d'atherosclerose : preciser l'aspect (echogenicite, 
homogeneite, calcifications, aspect de la surface, ulcera- 
tion, caractere centre ou excentre). La localisation la plus 
frequente est le segment prevertebral des arteres subcla- 
vieres. 



■ Stenose : preciser le mecanisme (plaque d'atherosclerose, 
arterite inflammatoire. . .). 

■ Anevrisme : calculer le ratio de diametre (diametre 
maximal/ diametre d'amont), preciser la morphologie 
(fusiforme ou sacciforme), la presence de thrombus 
intra-anevrysmal, l'aspect de la paroi, les rapports avec 
les structures adjacentes. 

■ Occlusion (pas de flux enregistre meme en diminuant 
Techelle PRF) : decrire l'aspect endoluminal et l'aspect 
parietal (artere saine ou non). Une occlusion est souvent 
de nature embolique avec visualisation d'un thrombus 
intraluminal sans ou avec flux a son pourtour en Doppler 
couleur et puissance. Les emboles se situent preferentiel- 
lement aux bifurcations arterielles. 

■ Dissection : preciser la longueur, la presence d'un flap ou 
d'un thrombus, l'aspect de la paroi. 

■ Boucle : decrire l'aspect endoluminal (thrombus). 

■ Plicature : preciser Tangle et l'aspect endoluminal (throm- 
bus ou plaque). 

■ Mediacalcose : calcifications parietales lineaires. 

■ Arteriopathies inflammatoires (essentiellement maladie 
de Takayasu et maladie de Horton) : les stenoses siegent 
preferentiellement au niveau des arteres carotides com- 
munes et des subclavieres post-vertebrales dans la mala- 
die de Takayasu et au niveau des arteres subclavieres 
post-vertebrales, axillaires et brachiales dans la maladie 
de Horton (Figure 2.222). Les stenoses sont typiquement 
hypo-echogenes, concentriques, longues, filiformes et 
regulieres. 

■ Maladie de Buerger : l'atteinte peut etre tres distale avec 
atteinte des arcades palmaires et des arteres digitales, 
sans atteinte des arteres radiales ni ulnaires. 

■ Sclerodermie systemique : les arteres digitales sont tres 
souvent pathologiques avec une occlusion de I'artere 
ulnaire. 

■ Le syndrome du marteau hypothenar est caracterise par 
une occlusion ou un anevrisme partiellement thrombose 
de I'artere ulnaire au niveau de l'eminence hypothenar 
en regard du crochet de rhamatum (Figure 2.223). La 
qualite des flux distaux et le fonctionnement des arcades 
seront decrits. 

■ Fistules arterioveineuses : le flux comporte une compo- 
sante de perfusion « diastolique » ample, temoignant de la 
diminution des resistances d'aval ( cf. Examen des fistules 
arterioveineuses) . 

Indications 

Les principales sont : 

■ Tischemie intermittente, aigue ou chronique, avec ou sans 
necrose digitale, Tobjectif etant de preciser la topographie 
et le type des lesions (atherosclerose, embolie, dissection 
spontanee ou non, ectasie et anevrisme, arterite inflam- 
matoire, lesion d'origine traumatique iatrogene ou non, 
boucle ou plicature, mediacalcose. . .) ; 

■ le bilan d'extension de la maladie atherosclereuse ; 

■ toute suspicion de dissection d'origine traumatique ou 
non; 

■ les acrosyndromes avec phases transitoires ischemiques 
ou asphyxiques dans l'hypothese d'une arteriopathie 
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palmaire ou digitale (hors phenomene primaire de 
Raynaud) ; 

■ les suspicions de syndrome de traversee cervico-thoraco- 
brachiale ; 

■ une asymetrie de pression arterielle > 15/20mmHg; 

■ la presence d'un souffle ; 

■ les bilans avant realisation dune fistule arterioveineuse 
ou avant un catheterisme arteriel ; 

■ le suivi des revascularisations (angioplastie avec ou sans 
stenting, pontage, fistule arterioveineuse ( cf. Examen des 
abords vasculaires d'hemodialyse) ; 

■ le bilan systematique d'arterite inflammatoire tou- 
chant classiquement les arteres de membres superieurs 
(recherche dune stenose, dune occlusion ou d'un ane- 
vrisme). 

Limites 

L'examen par Doppler continu ne permet pas l'analyse 
morphologique des lesions (plaques d'atherome, parois 
arterielles, ectasies, anevrismes, thrombi...). L'examen 
echo-Doppler peut etre pris en defaut pour les lesions d'ar- 
tere subclaviere prevertebrale, les anomalies des arteres de 
la main et des doigts. Une cooperation minimale du patient 
est requise. 

Conclusion 

L'exploration des axes arteriels des membres superieurs, 
par echo-Doppler, realisee a la suite de l'examen cli- 
nique permet la caracterisation des lesions (topographie, 
type) et 1'evaluation de leur retentissement hemodyna- 
mique. L'echo-Doppler pourra etre complete par d'autres 
iconographies (angioscanner), notamment au stade de 
prerevascularisation. 

Reference 

[1] Baxter BT, Blackburn D, Payne K, Pearce WH, Yao JS. Non invasive evalu- 
ation of the upper extremity. Surg Clin North Am 1990 ; 70 : 87-97. 

2.11 Suivi par 
echogr aphie - D oppler 
des revascularisations 
arterielles peripheriques 

J.-C. Saby, V. Dehant, J.-M. Serise 

II apparait important de differencier tres clairement le bilan 
vasculaire initial post-operatoire immediat et les bilans 
ulterieurs dont la frequence et les modalites de realisation 
seront differentes selon l'intervention realisee. 

L'examen vasculaire initial est indispensable car il sert 
d'examen de reference pour le suivi ulterieur. Il n'est pas 
envisageable de le realiser sans que le medecin vasculaire 



ait une connaissance precise du compte rendu operatoire, 
de l'etat vasculaire preoperatoire du patient et du derou- 
lement des suites operatoires. Dans un esprit de colla- 
boration positive, le chirurgien attend de cet examen, 
essentiellement ultrasonore, qu'il depiste les complications 
immediates : collection peri-arterielle ou periprothetique, 
hematome, lymphocele, thrombose d'une restauration, 
anomalie anastomotique sur un pontage, stenose par 
compression extrinseque, stenose residuelle sur une dila- 
tation ou une thrombo-endarteriectomie, dissection, 
fistule arterioveineuse, faux anevrisme. Il quantifie egale- 
ment l'amelioration induite ou l'absence de degradation 
en mesurant l'index de pression systolique. 

Ce premier bilan peut etre realise au cours de l'hospi- 
talisation initiale (mais il peut etre rendu difficile par les 
abords chirurgicaux en voie de cicatrisation et l'index de 
pression systolique peut evoluer sur plusieurs jours) ou un 
peu a distance, vers la 3e semaine post-operatoire. Nous 
preferons cette attitude, en l'absence d'element clinique 
evocateur d'une complication locale ou d'un defaut de 
revascularisation. 

Si l'examen ne montre pas de complication necessitant 
une reprise chirurgicale, le patient rentre alors dans le pro- 
tocole de surveillance qua choisi l'equipe pour l'interven- 
tion realisee, notamment en ce qui concerne la periodicite 
de l'examen. 

Si cet examen est qualifie d'anormal, l'equipe decide 
alors, en fonction de la nature de l'anomalie et de l'etat cli- 
nique, d'une surveillance plus ou moins rapprochee, ou 
d'une modification de l'orientation therapeutique (medicale 
ou chirurgicale). 

Les examens ulterieurs sont realises par un medecin 
vasculaire qui a une connaissance du dossier du patient 
(compte rendu operatoire, examens pre-operatoires et 
post-operatoires) et en collaboration avec l'equipe chirur- 
gicale selon un protocole prealablement etabli. Ces exa- 
mens depistent les anomalies evolutives et participent a 
eviter leur decompensation : thrombose de pontage ou 
d'angioplastie, anomalie anastomotique, stenose caroti- 
dienne asymptomatique. 



Une collaboration positive entre medecins vasculaires et 
chirurgiens, des concertations cliniques medico-chirurgicales 
vasculaires en presence du patient, la standardisation regu- 
lierement reevaluee de la surveillance des restaurations arte- 
rielles sont les bases de la prise en charge optimale pour le 
depistage et le traitement des complications de la chirurgie 
vasculaire et endovasculaire. Ce suivi de la revascularisation 
ne doit pas dispenser le medecin vasculaire de la prise en 
charge globale du patient atheromateux et de son evolution 
(controle des facteurs de risque, observance du traitement 
medical, programmation du depistage des complications 
coronariennes) en reference aux recommandations reguliere- 
ment actualisees [1, 2]. 

Ce sous-chapitre detaille, pour chaque revascularisation, 
selon le territoire, son aspect normal a l'echo-Doppler, les 
complications generales ou specifiques a certaines d'entre 
elles et les modalites de surveillance. Les conduites a tenir en 
fonction des resultats sont exposees. 
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Revascularisations chirurgicales 

Aorte et membres inferieurs 
Principaux gestes chirurgicaux a surveiller : 
caracteristiques echographiques 
et hemodynamiques normales et anormales 
Thrombo-endarteriectomie (TE) 

Essentiellement realise au niveau iliofemoral et de la bifur- 
cation femorale, l'aspect echographique est celui dune paroi 
arterielle plus fine sans intima. 

On cherche un residu atheromateux plus ou moins obs- 
tructs ou un lambeau intimal au niveau des extremites de 
l'endarteriectomie voire une dissection, source possible 
dune stenose ou dune occlusion. 

Le deuxieme risque evolutif a distance est la degeneres- 
cence anevrismale. On parle d'anevrisme lorsque le dia- 
metre est multiplie par 2 par rapport au diametre d'amont. 
La surveillance de la femorale profonde, notamment quand 
la femorale superficielle est thrombosee, est essentielle, 
le developpement dune stenose ou dune restenose a son 
niveau pouvant menacer la collateralite. 




Figure 2.224 Dacron. 




Figure 2.225 PTFE. 



Pontages 

On differencie les pontages selon leur trajet, la nature du 

materiel utilise et le type d'anastomose : 

■ trajet : on distingue les pontages anatomiques qui 
suivent le trajet des arteres natives des pontages extra- 
anatomiques (femorofemoral au trajet sus-pubien, axil- 
lofemoral ou femoropoplite ou jambier avec un trajet 
interne sous-cutane, parfois antero-externe) ; 

■ materiel utilise : 

■ prothetique : protheses synthetiques tricotees, tissees 
en Dacron pour les pontages sus-inguinaux reconnais- 
sables a lechographie par des echos obliques discontinus 
(Figure 2.224), en polytetrafluoroethylene pour les sous- 
inguinaux et les axillo-uni ou bifemoraux dont l'aspect 
echographique parietal est un double lisere echogene 
continu (Figure 2.225), en PTFE annele pour les axillo- 
femoraux le plus souvent, le PTFE est alors renforce et se 
caracterise a lechographie par des ombres acoustiques 
regulieres sur le double lisere) (Figure 2.226). Les pro- 
fils velocimetriques ou spectraux au niveau de ces diffe- 
rents materiaux se rapprochent plus ou moins, selon leur 
compliance, de ceux dune artere normale, 

■ veineux : touj ours prefere au materiel prothetique chaque 
fois que possible en sous-inguinal du fait de la meilleure 
permeabilite a long terme des pontages veineux. Pour 
les femoropoplites, ils sont dits in situ lorsqu'on utilise la 
grande saphene homolaterale non retournee, et « inver- 
ses » lorsqu'on preleve puis retourne une veine homo ou 
controlaterale. En echographie, la paroi est moderement 
echogene avec des diametres qui peuvent etre variables 
selon la qualite de la veine utilisee. Les profils velocime- 
triques normaux sont ceux d'une artere, 

■ allogreffes arterielles cryoconservees : plus rarement 
rencontrees, les allogreffes n'ont pas de caracteris- 
tiques echographiques differentes des arteres, 

■ pontage composite : associe plusieurs materiaux, utilise 
en cas d'insuffisance de longueur du greffon veineux, 
mis en place en premiere intention ou lors d'une reprise 
avec allongement du pontage. On prend soin dans ce 
cas de bien examiner l'anastomose intermediaire, 




Figure 2.226 PTFE renforce visible a I'echographie par des om- 
bres acoustiques regulieres sur le double lisere. 
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Figure 2.227 Anastomose termino-terminale. 




Figure 2.228 Anastomose termino-terminale. 




Figure 2.229 Lymphocele. 



■ patchs delargissement ou de fermeture : soit prothe- 
tiques (PTFE, Dacron, polyurethane) soit veineux; 

■ type d'anastomose (Figures 2.227 et 2.228) : 

■ anastomose termino-terminale : lechographie montre 
une continuity plus ou moins harmonieuse entre l'ar- 
tere native et le pontage, 

■ anastomose latero-terminale ou termino -later ale : le 
pontage fait une angulation avec l'artere receveuse ou 
donneuse visible a lechographie avec une implantation 
spatulee realisee avec ou sans patch d'elargissement de 
nature prothetique ou veineuse (pouvant simuler une 
fausse dilatation anevrismale). Lechographie distingue 
bien les limites entre le materiel prothetique et l'artere. 
Les differences de compliance et les angulations peuvent 
entrainer des perturbations spectrales. On comprend la 
necessite de connaitre l'histoire chirurgicale du patient 
et de pouvoir consulter les comptes rendus operatoires 
etant donne toutes les combinaisons possibles entre les 
differents trajets, materiels et types d'anastomose. 

Les complications peuvent survenir a tous les stades de 
revolution du pontage, inherentes au pontage lui-meme ou 
a revolution de la pathologie vasculaire initiale (atheroma- 
teuse ou anevrismale) ou bien encore en rapport avec l'etat 
general du patient. II est habituel de distinguer les compli- 
cations precoces du ler mois, celles survenant a distance 
entre 1 et 18 mois et les complications tardives au-dela de 
18-24 mois. 



Complications precoces du premier mois 

Thrombose precoce 

Elle est rare, le plus souvent en rapport avec : 

■ un probleme technique (50 a 70 % des thromboses pre- 
coces) ; il s'agit d'une lesion de clampage traumatique, 
d'une suture difficile sur une artere calcifiee ou petite, 
d'une torsion de pontage, ou d'une valvule residuelle 
sur un pontage veineux in situ , enfin d'une compression 
extrinseque ou par hematome ; 

■ un materiel inadapte : une veine de mauvaise qualite ou 
de calibre insuffisant, un exces de longueur realisant une 
plicature ; 

■ un reseau arteriel d'aval precaire ; 

■ une cause generale (has debit cardiaque, etat d'hypercoa- 
gulabilite). L'echo -Doppler couleur ou pulse n'objective 
aucun flux detectable sur une partie ou sur la totalite du 
pontage, y compris en detection de vitesses lentes. 

Stenose 

Un defaut technique est aussi le plus souvent en cause a ce 
stade. Situee soit sur une anastomose : probleme de suture, 
artere trop petite, soit sur le pontage lui-meme : valvule 
residuelle facilement visible a lechographie, plicature sur 
un exces de longueur d'une prothese, torsion de pontage, 
compression extrinseque. La quantification des stenoses des 
pontages veineux sous-inguinaux est d'une grande impor- 
tance dans la strategic therapeutique. 

Hematome 

Il est frequent au niveau des zones d'anastomose, d'impor- 
tance variable. La collection initialement anechogene est 
mesuree en hauteur, longueur et largeur pour en surveil- 
ler revolution. Il releve rarement d'une reprise chirur- 
gicale, uniquement lorsqu'il est rapidement evolutif ou 
compressif. 

Lymphocele 

Elle est due a une effraction lymphatique et se traduit par 
une collection anechogene (Figure 2.229) qui le reste dans 
le temps, contrairement a l'hematome. Elle peut etre ponc- 
tionnee mais recidive souvent. Une inflammation locale, 
une fievre associee doivent faire redouter un processus 
infectieux. 
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Figure 2.230 Serome periprothetique. 

Serome periprothetique 

II s'agit d'un epanchement periprothetique anechogene sur 
le trajet de la prothese (PTFE le plus souvent) en rapport 
avec une reaction inflammatoire locale. II faut en apprecier 
la taille (mesures) pour la surveillance ulterieure et la rap- 
porter a la clinique car l'augmentation de la taille peut faire 
evoquer un processus infectieux qui imposerait la depose 
du pontage. En regie generale, le serome regresse au fil du 
temps (Figure 2.230). 

Fistule arterioveineuse (FAV) 

Unique ou multiple, elle est specifique au pontage veineux 
in situ femoropoplite. Elle est suspectee cliniquement par la 
presence d'un thrill a la palpation du pontage et d'un souffle 
a l'auscultation et a lecho-Doppler, par une diminution de 
l'index de resistance sur la partie proximale du pontage. 
Le balayage transversal ou longitudinal permet de detecter 



une ou plusieurs collaterales laissees en place sur lesquelles 
on note un flux de basse resistance d'importance variable. 
En aval de la fistule le profil velocimetrique arteriel rede- 
vient resistif c'est-a-dire normal. Si le debit de la fistule est 
tres important, il est possible de constater sur le pontage en 
aval de celle-ci un «vol» qui se traduit par un flux nega- 
tif holodiastolique (Figure 2.231). Les fistules de petite ou 
moyenne importance sont souvent bien tolerees et respec- 
tees, se thrombosant d'elles-memes au cours du temps. Les 
fistules « voleuses » ou mal tolerees cliniquement (oedeme, 
inflammation) sont bees chirurgicalement apres reperage 
echographique et marquage cutane. 

Plicature, torsion de pontage 

S'il existe un exces de longueur du pontage ou si la mise en 
place est difficile, surtout pour les branches prothetiques, 
on constate a l'echographie des sinuosites sans conse- 
quence mais aussi des angulations plus importantes ou des 
torsions realisant des stenoses par plicature transversale 
ou longitudinale (twist) de la prothese ou du greffon vei- 
neux (Figure 2.232). Elies sont facilement diagnostiquees 
a l'echo-Doppler, soit par la visualisation directe de la pli- 
cature ou de la torsion qui entraine un gradient de vitesse, 
soit par un gradient de vitesse sans cause echographique 
bien visible. 

Infection 

Complication redoutable pouvant conduite a une hemor- 
ragie, une thrombose, une amputation voire au deces, elle 
survient dans 0,7 a 2 % des cas ; Suspectee cliniquement le 
scanner est l'examen de reference, en particulier a l'etage 
abdominal. L'echo-Doppler peut mettre en evidence un 
manchon hypo-echogene periprothetique pouvant fistuliser 
a la peau. 




Figure 2.231 FAV avec baisse des resistances en amont avec et sans vol en aval. 




Chapitre 2. Explorations ultrasoniques arterielles 



201 



Thrombose veineuse profonde 

Elle doit etre suspectee en cas d'oedeme ou de douleur. 

Complications a distance : de 1 a 18 mois 

On trouve les complications precedemment decrites qui evo- 
luent dans le temps mais cette periode est marquee par le deve- 
loppement de stenoses par hyperplasie myo-intimale (HMI). 

Thromboses 

Leur etiologie est a ce stade le resultat de revolution des 
stenoses ou de complications precoces non traitees ou de la 
degradation arterielle d'amont ou d'aval du pontage entrai- 
nant un bas debit dans le pontage. Elies peuvent resulter 
dune cause propre au materiel prothetique qui peut se 
thromboser sans anomalie prealable detectable. Une com- 
pression positionnelle extrinseque transitoire mais durable 
peut etre en cause comme une position a genou qui va 
occlure un pontage femoropoplite sous-articulaire, une 
position accroupie ou de cycliste prolongee qui va occlure 
un pontage avec anastomose femorale, enfin une ceinture 
trop serree qui va occlure un pontage axillofemoral. Des 
causes plus generates peuvent intervenir seules ou intri- 
quees : deshydratation, syndrome inflammatoire, bas debit, 
arret brutal de l'antiagregant plaquettaire ou de l'anticoa- 
gulant, poursuite du tabagisme, thrombophilie (anticorps 
antiphospholipides) . 




Figure 2.232 Plicature. 



La thrombose du pontage est suspectee par un flux 
amorti en amont et confirmee a son niveau par Tabsence de 
tout signal Doppler detectable y compris avec un reglage de 
detection des flux tres lents (Figure 2.233). 

Desinsertion d'une anastomose 

Elle peut survenir par rupture d'un fil ou par elevation bru- 
tale d'un bras en cas de pontage axillofemoral par exemple. 
Elle doit faire craindre un sepsis associe. 

Epanchements periprothetiques 

Ils sont surveilles dans leur localisation, leur etendue et 
leur regression en ayant toujours la crainte d'un processus 
infectieux. 

FAV persistantes des pontages veineux in situ 

Elies peuvent etre mal tolerees : oedeme, inflammation, 

varices battantes, et necessiter une ligature apres reperage. 

Stenoses anastomotiques 

Elies sont le plus souvent a ce stade en rapport avec une 
hyperplasie myo-intimale peu echogene. Elies predominent 
au niveau des anastomoses femorales pour les pontages sus- 
inguinaux et au niveau des anastomoses poplitees ou jam- 
bieres pour les pontages sous-inguinaux (Figure 2.234). 




Figure 2.234 Stenose anastomotique. 




Figure 2.233 Flux amortis en amont de la thrombose. 
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Figure 2.235 Faux anevrisme. 



Stenoses du corps du pontage 

Elies sont liees a revolution de lesions precedemment 
connues et surveillees ou a la degenerescence d'un greffon 
veineux (maladie du greffon). 

Degradation du reseau arteriel d'amont ou d'aval 
Elle peut survenir dans cette periode avec apparition ou 
aggravation de stenoses atheromateuses mena^antes pour la 
permeabilite du pontage. 

Complications tardives au-dela de 18 mois 

II s'agit de : 

■ la thrombose et la stenose , sans specificite a ce stade ; 

■ la degenerescence fibreuse avec diminution du calibre de 
l'ensemble du pontage ; 

■ la degradation d'amont ou d'aval par evolution de la 
maladie atheromateuse ; 

■ I'epanchement periprothetique, tres suspect a ce stade 
d'infection et qui necessite, en cas de confirmation, une 
depose du pontage. 

Les complications plus specifiquement tardives sont 
dominees par les faux anevrismes, surtout anastomotiques, 
le plus frequemment en zone de flexion articulaire. Ils sont 
dus a un lachage de suture entre prothese et artere par fra- 
gility de la paroi arterielle, des fils ou de la prothese ; plus 
rarement au niveau de la prothese elle-meme, hors zone 
anastomotique, par usure ou defaut de la paroi prothetique 



(sur les dacrons). Notons l'existence des faux anevrismes 
infectieux (0,2 % a 12 ans dans une serie rapportee par Van 
Damme [3]). Ils peuvent etre palpes au niveau inguinal ou 
poplite chez les patients minces, mais sont plus difficilement 
decelables cliniquement avant la rupture ou la thrombose 
chez les patients obeses ou sur les pontages profonds non 
palpables. II n'y a pas de limite dans le temps pour la sur- 
venue de cette complication. Ils se caracterisent echogra- 
phiquement par une solution de continuity plus ou moins 
visible, le plus souvent au niveau d'une anastomose, avec 
au contact de l'axe arteriel une poche anevrismale plus ou 
moins circulante dont la paroi externe n'est faite d'aucun 
element prothetique ou arteriel (Figures 2.235 et 2.236). 

Tout faux anevrisme necessite une reprise chirurgicale 
en raison du risque d'embolies distales ou de thrombose du 
pontage. 

Par ailleurs on peut rencontrer : 

■ une degenerescence anevrismale du corps des pontages 
veineux ou des anastomoses veineuses ou prothetiques, 
qui peuvent s'alluvionner et etre source d'embolies ou de 
thrombose. L'echo-Doppler permet de reperer des calci- 
fications parietales ; 

■ la repermeabilisation d'un anevrisme poplite ou iliaque 
interne exclu , qui peut se voir plus ou moins tardivement. 
C'est l'augmentation au fil du temps du diametre ante- 
roposterieur de l'anevrisme qui l'evoque. On peut voir a 
l'echo-Doppler couleur des collaterales qui l'alimentent. 
Ces constatations doivent amener a une reprise chirurgi- 
cale; 

■ les dilatations des branches de prothese en Dacron tricote : 
il est frequent d'observer au fil du temps une augmenta- 
tion de 20 % du diametre par rapport au diametre initial. 

Principes de I'examen de surveillance 

L' interrogator et I'examen clinique font partie integrante de 
la surveillance. La verification a chaque consultation du bon 
controle des facteurs de risque et d'un traitement optimum 
est essentielle. Devolution clinique est prise en compte. En 
cas d'aggravation brutale il faut en noter l'anciennete et le 
retentissement. En revanche, l'absence de symptome ou un 
examen clinique normal ne prejuge pas de l'absence de ste- 
nose de pontage ou de faux anevrisme anastomotique. 

On examine les cicatrices, la trophicite et la chaleur cuta- 
nee. On inspecte les pieds, on palpe les pouls et les zones 




Figure 2.236 Faux anevrisme circulant. 
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d'insertion accessibles du pontage (surtout inguinales et 
poplitees), l'auscultation est abdominale, inguinale, crurale 
et poplitee. 

Cet examen clinique apporte des elements d'orientation 
diagnostique dont il ne faut pas se priver : amelioration ou 
aggravation, voire apparition d'un trouble trophique, pre- 
sence dun souffle, pulsatilite dune artere ou d'un pontage 
superficiel, thrill, tumefaction battante ou non. Il est impor- 
tant d'interroger le patient sur sa consommation tabagique, 
facteur de risque majeur d'occlusion de pontage. 

La mesure de 1'IPS est incontournable, a comparer aux 
IPS precedents (pre- et postoperatoire). 

L'echo-Doppler precoce (postoperatoire jusqu'a un mois) 
peut etre focalise sur le pontage, ses anastomoses, l'artere 
donneuse et le lit d'aval alors que les examens ulterieurs 
doivent etre complets. 

Les conditions techniques de l'examen echo-Doppler 
sont habituelles avec la necessite de s'adapter aux differentes 
conditions anatomiques et hemodynamiques pouvant varier 
dune extremite a l'autre d'un meme pontage. Il faut etre tres 
reactif au cours de l'examen, utiliser plusieurs sondes et plu- 
sieurs modes Doppler. 



L'examen echo-Doppler post-operatoire precoce doit respec- 
ter les recommandations de prevention du risque infectieux : 
protection de la cicatrice par un film sterile ou disinfection et 
protection de la sonde et utilisation d'un gel sterile en unidose. 

La surveillance est centree en postoperatoire sur la permeabilite 
du pontage et l'amelioration des conditions hemodynamiques 
(IPS). On detecte les complications mena^antes a court terme 
pour lesquelles une reprise urgente est necessaire et on note les 
complications a surveiller ulterieurement en precisant le calen- 
drier. La surveillance ulterieure tient compte des elements du 
premier examen postoperatoire, suit revolution des complica- 
tions mineures et depiste les eventuelles nouvelles complications. 

Criteres et rythme de surveillance des pontages 

L'objectif premier de la surveillance est d'eviter la throm- 
bose, done de depister les stenoses quelle qu'en soit l'etio- 
logie et d'adapter leur prise en charge. C'est a l'etage 
sous-inguinal et particulierement pour les pontages veineux 
que ces stenoses ont ete le plus etudiees dans la litterature, 
aboutissant a des strategies controversies. Nous distinguons 
done les deux etages. 



Etage sous-inguinal 

Pontages veineux 

Leur taux de permeabilite moyenne est de 80 % a 5 ans en 
cas d'indication au stade de claudication et de 70 % au stade 
d'ischemie critique [4] . 

Nous insistons particulierement sur les pontages vei- 
neux au sujet desquels la litterature est particulierement 
riche concernant le depistage et la surveillance des stenoses. 
La stenose est un critere de gravite car 100 % des pontages 
veineux avec stenoses a 70 % (vitesse systolique maxima a 
300 cm/s et rapport des vitesses systoliques a 3,5) et la moi- 
tie des pontages avec stenoses a 50 % (vitesse systolique 
maxima a 180 cm/s et rapport des vitesses systoliques a 2) 
seront occlus dans les deux ans [5]. Les stenoses sont le plus 
souvent situees au niveau de l'anastomose distale. Il faut pre- 
ciser la longueur de la stenose ainsi que le diametre du pon- 
tage, ces deux criteres pouvant avoir une incidence sur le 
mode de revascularisation : l'angioplastie est favorisee pour 
les stenoses courtes < 2 cm de long avec pontage ayant un 
diametre > 3,5 mm et la chirurgie pour les stenoses de plus 
de 2 cm de long sur un pontage < 3,5 mm de diametre. 

L'Anaes, en 2002, a propose d'apres une revue de la litte- 
rature, des criteres hemodynamiques de stenose predictifs 
d'occlusion qui restent d'actualite dans une mise au point 
recente qui fait reference [6]. Bandyk (Tableau 2.22) propose 
une stratification du risque de thrombose determinante 
dans la strategic de prise en charge a partir des criteres clas- 
siques de quantification des stenoses : pic de vitesse systo- 
lique maxima au niveau de la stenose, rapport des vitesses 
systoliques maxima entre la stenose et l'amont (ratio), 
moyenne des vitesses systoliques maxima du pontage sur 
plusieurs segments (GFV : Graft Flow Velocity) associe ou 
non a un « flux de butee » ( staccato graft flow) et a la chute de 
1'IPS par rapport a l'examen initial. 

Le rythme de surveillance est toujours l'objet d'une 
controverse. L'Anaes, en 2002, dans son rapport devaluation 
de l'echo-Doppler dans l'AOMI et les recommandations de 
1' ACC/ AHA en 2005 proposaient une surveillance associant 
examen clinique, mesure de 1'IPS et echo-Doppler selon 
un rythme regulier pendant les deux premieres annees. 
L'utilisation de l'echo-Doppler dans cette surveillance a ete 
remise en cause dans les recommandations de TASC publie 
en 2007 [7] et celles de l'ESC [1] en raison des resultats de 
l'etude randomisee VGST [8] qui n'a pas montre de bene- 
fice d'une surveillance systematique par echo-Doppler des 



Tableau 2.22 Stratification du risque de thrombose d'un pontage veineux sous-inguinal* 



Stade** - Probability 
de thrombose 


Valeurs de stenose 
en diametre 


PVS (cm/s) au niveau 
de la stenose 


Ratio 


GFV (cm/s) 


Chute 
de TIPS 


1 - Tres haut risque 


Stenose >70 % 


>300 


>3,5 


<45 

ou « staccato » 


>0,15 


2 - Haut risque 


Stenose >70 % 


>300 


>3,5 


>45 


<0,15 


3 - Risque modere 


Stenose entre 50 et 70 % 


180-300 


>2 


>45 


< 0,15 


4 - Faible risque 


Pas de stenose ou <50 % 


< 180 


<2 


>45 


<0,15 



* D'apres Bandyk DF. 

** Stades 1 et 2 : 40 a 50 % de probability de thrombose du pontage dans les 6 mois. Stade 3 : 40 a 50 % de probability de progression vers une 
stenose > 70 %, 20 a 30 % de probability de regression et 10 a 20 % de stabilisation a 3 mois. 
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pontages veineux peripheriques par rapport a une surveil- 
lance reposant uniquement sur la clinique et la mesure de 
TIPS. Cette etude est cependant critiquee en raison d'un 
nombre faible de patients (entre l'elaboration de l'etude et 
son arret, le taux de pontages veineux sous-inguinaux a 
chute de fa^on drastique), de criteres de dysfonction des 
pontages non conformes a la litterature et de criteres de 
reprise operatoire non standardises [9]. 

En pratique, nous proposons pour les pontages veineux 
sous-inguinaux : 

■ une surveillance clinique avec IPS et echo-Doppler dans 
les 3 premieres semaines apres la revascularisation, a 
renouveler a 6 et 12 mois et par la suite tous les ans en cas 
de normalite ; 

■ en cas de stenose > 70 %, la reprise chirurgicale est indi- 
quee et discutee avec le chirurgien ; 

■ en cas de stenose entre 50 et 70 %, une surveillance rap- 
prochee entre 6 semaines et 3 mois est programmee. Elle 
indique la poursuite de la surveillance en cas de stabi- 
lisation, voire de regression de la stenose, ou la reprise 
chirurgicale en cas d' aggravation. 

Cas particuliers : certains pontages et certaines condi- 
tions sont pourvoyeurs de complications et demandent une 
surveillance plus rapprochee : 

■ procedures difficiles, mauvais lit d'aval, anomalies a l'exa- 
men precoce sans necessite de reprise immediate ; 

■ pontage realise avec une veine de petit calibre : < 3,5 mm 
de diametre ; 

■ pontage distal sur artere de jambe ; 

■ pontages composites ; 

■ pontages ayant necessite une reprise ; 

■ pontages sous-inguinaux realises avec du materiel vei- 
neux d'un membre superieur ; 

■ persistance d'un tabagisme dans les 3 premiers mois 
apres pontage veineux inverse. 

Pontages prothetiques 

Leur taux de permeabilite est moins bon que celui des pon- 
tages veineux, 65 % pour les sous-poplites et 75 % pour les 
sus poplites a 5 ans en cas de claudication, 45 et 47 % en cas 
d'ischemie critique [10]. Leur surveillance rapprochee par 
echo-Doppler est moins pertinente que pour les pontages 
veineux. L'utilite de cette surveillance est discutee en raison 
de thromboses sans signes predictifs. 

Etage sus-inguinal 

Pontages aorto-iliofemoraux 

Leur taux de permeabilite primaire est de 85 a 90 % a 10 ans 
selon les indications, ce qui explique sans doute que la litte- 
rature concernant leur surveillance est pauvre. Ce taux de 
permeabilite est nettement plus bas pour les pontages axillo- 
uni-femoraux (70 %) et bifemoraux (51 %) et les pontages 
croises femorofemoraux (75 %) [10]. 

La surveillance des pontages prothetiques aorto- 
iliofemoraux est utile au depistage des faux anevrismes, en 
particulier pour les anastomoses non palpables aortiques 
ou iliaques. Ces faux anevrismes sont rares (2 a 5 % des 
pontages aorto-femoraux) mais leur developpement est 
silencieux jusqu'a la rupture ou la thrombose. Les stenoses 
anastomotiques, plus frequemment distales, les stenoses des 



arteres en amont et surtout en aval du pontage le mettent en 
danger. Apres un an devolution, c'est surtout la degradation 
du reseau arteriel d'aval qui predomine [11]. Citons les fis- 
tules protheto-duodenales suspectees cliniquement dont le 
diagnostic echappe a l'echo-Doppler. 

Le rythme de surveillance des pontages aorto- 
iliofemoraux, conseille par Melliere [11], associant l'examen 
clinique avec mesure de 1'IPS et echo-Doppler est le suivant : 
1 mois, 6 mois et un an, puis tous les ans pendant 5 ans 
et au-dela tous les 2 ans lorsque la procedure initiale a ete 
simple, que les arteres d'aval sont de bonne qualite et que le 
patient adhere bien au traitement medical. La surveillance 
est plus rapprochee si la procedure est difficile avec lit d'aval 
precaire, si le patient est non compliant au traitement medi- 
cal et en cas d'anomalie. 

Une publication neerlandaise de 2004 [12] conclut a 
l'absence de benefice en termes de survie et de qualite de 
vie et a un rapport cout/efficacite defavorable de la surveil- 
lance annuelle des pontages aortique et aorto -bifemoraux. 
Seuls les patients de moins de 54 ans porteurs d'un pontage 
aorto-bi-iliaque beneficieraient d'une surveillance annuelle 
ne demarrant que 10 ans apres l'intervention. 

Pontages axillofemoraux 

Les faux anevrismes anastomotiques axillaires sont a depis- 
ter. Les vitesses systoliques maxima a mi-pontage < 80 cm/s 
sont associees a une augmentation du risque de thrombose 
alors que des vitesses systoliques maxima >140 cm/s sont 
associees a une permeabilite durable [13]. 

Pontages croises femorofemoraux 

Ils sont sous la dependance de la permeabilite de l'axe 
iliaque donneur. Bandyk a montre qu'une stenose de l'axe 
iliaque > 70 % (vitesse systolique maxima > 300 cm/s et 
rapport des vitesses systoliques > 3,5), souvent associee 
a une vitesse systolique maxima < 60 cm/s au niveau du 
pontage doit faire l'objet d'une reprise chirurgicale, ce qui 
augmenterait la permeabilite a long terme de ces pon- 
tages [14]. 

Arteres cervicales 

Thrombo-endarteriectomie 
carotidienne (TE) 

Depuis la publication des trois etudes majeures portant sur 
le benefice de la TE : NASCET, ECST et ACAS, le nombre 
d'interventions a augmente de maniere importante : plus de 
15000 en 2005 en France, 150000 par an aux Etats-Unis [15] 
avec en toile de fond la surveillance de ces patients operes. 
L'indication, formelle en cas de stenose carotide symptoma- 
tique, est maintenant discutee en cas de stenose asymptoma- 
tique compte tenu de la reduction du risque d'evenements 
neuro vasculaires sous traitement medical. 

La pertinence de cette surveillance par echo-Doppler est 
loin de faire l'unanimite dans la litterature, mais une chose 
est certaine, le controle ultrasonique apres chirurgie caroti- 
dienne doit s'inscrire dans une strategic de prise en charge 
globale du patient (correction des facteurs de risque, moti- 
vation a suivre son traitement medical, etc.). 
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On distingue le controle per- et surtout postoperatoire du 
premier mois et le controle a distance a plus ou moins long 
terme. 

Controle per- et post-operatoire initial 

Le controle peroperatoire semble utile seulement si l'equipe 
chirurgicale ne pratique pas de controle arteriographique sur 
table systematique, ce qui devient exceptionnel en France. II 
permet d'identifier des anomalies hemodynamiques et mor- 
phologiques pouvant justifier une reprise chirurgicale [16] 
qui ne modifie pas la morbi-mortalite postoperatoire. 

Ces anomalies sont un flap intimal, un thrombus flottant, 
une stenose residuelle, une plicature, une dissection. 

Plus habituel, le controle post-operatoire permet de veri- 
fier la permeabilite du geste operatoire et l'absence de lesion 
asymptomatique plus ou moins mena^ante pouvant justifier 
une reintervention ou une surveillance rapprochee : lesion 
de clampage, point de suture distal stenosant, plicature ou 
stenose residuelle distale sur ressaut intimal, occlusion. 

Cet examen servira de reference pour le suivi ulterieur et 
la strategic a adopter. 

Dans certains cas, une complication neurologique au 
decours de l'acte operatoire justifie un examen en urgence a 
la recherche dune anomalie pouvant etre en cause. 

Controle a distance 

Les objectifs de ce controle sont la recherche dune reste - 
nose (RS) sur la zone de TE, dune stenose de la bifurca- 
tion controlaterale, le depistage et le suivi dune stenose des 
autres arteres cervicales. L'interet de cette surveillance est 
toujours tres discute dans la litterature et ne fait pas l'objet 
d'un consensus, en particulier pour la RS apres TE. 

Restenoses post-TE 

Ces RS sont attributes soit a une hyperplasie myo-intimale 
(anechogene) lorsqu'elles sont precoces (12 a 18 mois) soit 
a une reprise du processus atheromateux (echogene) quand 
elles sont tardives. L'estimation de leur frequence varie dans 
les series, selon le mode de diagnostic et le seuil retenu, ainsi 
que le delai de surveillance postoperatoire. 

AbuRhama [15] propose des criteres de vitesse adaptes a 
1'evaluation des stenoses apres TE avec patch 

Le taux des RS > 50 % en diametre est de l'ordre 
de 6 a 14 % [18], le taux de RS > 80 % en diametre 
(PVS > 300 cm/s ; EDV >125 cm/s ; rapport carotidien > 4) 
est plus bas, de l'ordre de 3 a 5 % [19]. Le taux d'occlusion 
de la carotide interne postoperatoire est de 1 a 4 %. Les RS 
surviennent surtout precocement apres la chirurgie (entre 1 
et 2 ans). Au-dela, le taux est tres faible : 1 % par an. Enfin, 



Tableau 2.23 Criteres de stenose 
apres TE avec patch* 



Stenose ( %) 


VMS (cm/s) 


VTD (cm/s) 


RC 


>30 


155 


41 


1.64 


>50 


213 


60 


2.25 


>70 


274 


80 


3.35 



* D'apres AbuRhama [17]. 



la frequence de ces RS a ete reduite par la methode de fer- 
meture de la carotide, passant de 17 % si la fermeture est 
directe a 4 % avec patch et a 0,2 % par eversion pour les 
RS > 70 % et les occlusions [20]. 

Le mode de fermeture peut done influencer le rythme et 
la duree de la surveillance. Cela dit, le probleme de ces RS 
precoces par HMI reste leur benignite. En effet, dune part 
elles peuvent regresser spontanement dans les 12 a 18 mois 
suivant leur decouverte (10 % des cas), et surtout elles 
demeurent dans leur grande majorite asymptomatiques, 
seulement 1 a 5 % d' entre elles se compliquant d'un accident 
neurologique [18]. Doit-on de ce fait les depister et quelle 
conduite doit-on adopter, sachant que la morbidite neu- 
rologique apres reprise operatoire (AVC, lesions des nerfs 
craniens) est plus importante et que certains auteurs pre- 
conisent simplement un traitement medical [21] ? D'autres 
proposent l'angioplastie avec stent comme alternative a la 
reprise chirurgicale pour ces RS post-TE, qu'elles soient 
symptomatiques > 50 % ou asymptomatiques >80 % [18]. 

Dans ce cas, le choix entre chirurgie conventionnelle 
et endovasculaire reste sujet a debat en l'absence d'etude 
randomisee, la chirurgie conventionnelle etant d'effet plus 
durable au prix d'une morbidite plus elevee [22]. 

Lesions controlaterales 

A cote de la restenose post-chirurgicale, rare avec son faible 
risque neurologique, se pose le probleme de la surveillance 
de la carotide controlaterale. 

On estime a 8 % par an le risque de progression d'une 
stenose sur cette carotide quel qu'en soit le degre, et a 4 % 
par an le risque de progresser vers une stenose >80 % ou 
vers une occlusion [23]. Ces taux de progression faibles sont 
neanmoins plus importants, > 20 % pour les patients pre- 
sentant au moment de la TE une stenose superieure a 50 % 
de reduction de diametre [24, 25], pouvant determiner un 
sous-groupe a surveiller plus particulierement. 

Rythme de surveillance et strategic 

Une surveillance echo-Doppler systematique reguliere 
pendant des annees ne peut etre proposee pour tous les 
patients, le benefice n'etant pas prouve a la lecture de la 
litterature. Certains auteurs ont publie des algorithmes de 
surveillance [26] . On peut raisonnablement realiser un exa- 
men post-operatoire precoce pour s'assurer de la qualite du 
geste et d'une eventuelle stenose residuelle, puis a 6 mois. 
Si cet examen est normal ou detecte une lesion <50 %, une 
surveillance entre 1 et 2 ans est envisagee. S'il existe une 
RS > 50 % une surveillance tous les 6 mois est realisee, a 
espacer si la stenose se stabilise ou regresse. S'il existe une 
stenose controlaterale > 50 % elle releve d'une surveillance 
a 6 mois puis rapprochee ou espacee la aussi en fonction 
de son evolution. En cas de TE avec fermeture directe, un 
examen a 6 mois puis a 1 an sont programmes, a moduler 
ensuite selon l'eventualite d'une RS. II en est de meme chez 
les femmes, les patients les plus jeunes et chez les sujets 
ayant un niveau de risque cardiovasculaire eleve. Quel que 
soit le resultat de ces explorations le point essentiel reste 
de s'assurer de la bonne prise du traitement medical et du 
bon controle des facteurs de risque dans le cadre du suivi 
vasculaire global. 
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Autres arteres cervicales 

Dans le cadre de ces explorations, l'examen echo -Doppler 
reste complet et s'attache a examiner les autres axes cervi- 
caux, en particulier vertebro-subclaviers, depistant et surveil- 
lant d'eventuelles anomalies (stenoses subclavieres, stenoses 
vertebrales ou du tronc arteriel brachio-cephalique, etc.). 

Autres chirurgies : 
pontage carotidien et autres 

Dans certains cas (stenose longue, petite artere), un pontage 
carotidien est realise, avec utilisation le plus souvent d'un 
greffon saphene. Les zones d'anastomose, en particulier 
l'anastomose haute, sont a surveiller pour depister une reste - 
nose, souvent par HMI. II en est de meme pour les pontages 
carotido-subclaviers, les reimplantations subclavieres ou 
vertebrales pour lesquelles il faut se metier des angulations 
induisant des turbulences en imposant pour une stenose. La 
persistance d'un vol ou sa reapparition sont des elements 
importants dans le suivi. Il n'y a pas de recommandation 
concernant le rythme de surveillance qui est a adapter en 
fonction des resultats du premier controle a realiser entre 
6 mois et 1 an. Le suivi vasculaire global des patients reste 
toujours prioritaire. 

Revascularisations endoluminales 
iliaques, femoropoplitees et 
jambieres 

Types de procedures 

Les techniques endoluminales reposent sur l'angioplastie 
par ballonnet associee ou non a l'implantation d'endopro- 
theses ou « stents ». L'angioplastie peut etre precedee de la 
recanalisation d'une occlusion plus ou moins etendue. Les 
endoprotheses ont des diametres et des longueurs adaptes 
aux lesions, dans certains cas situees a l'ostium d'une artere 
et debordant parfois dans l'artere sus-jacente (c'est le cas 
entre l'iliaque commune et l'aorte) ou situees a cheval sur 
deux arteres et recouvrant l'ostium d'une troisieme (c'est 
le cas sur l'iliaque commune terminale et l'iliaque externe 



proximale, l'iliaque interne etant couverte). Ces procedures 
sont realisees par ponction femorale retrograde vers l'etage 
iliaque et par ponction orthograde ou abord femoral vers les 
axes femoropoplites et jambiers. 

Technique de l'examen 

Un echo-Doppler peut etre realise tres precocement et en 
surveillance ulterieure sans difficult^ particuliere (en dehors 
d'abdomens difficiles, d'obesites ou d'arteres jambieres tres 
calcifiees) si Ton a en main le compte rendu de l'examen 
preprocedure et de la procedure elle-meme afin d'examiner 
precisement le segment arteriel concerne. Ceci est d'autant 
plus vrai lorsqu'il n'y a pas d'endoprothese, la presence des 
stents est facilement reperee a l'echographie sous forme 
d'echos discontinus obliques (Figure 2.237). Comme pour 
toute surveillance de revascularisation, on s'adapte aux 
differentes conditions hemodynamiques et de profondeur 
avec optimisation des reglages et choix des sondes les plus 
adaptees. 

Resultats et surveillance 
Resultats et surveillance precoce 

Les resultats immediats sont en regie generale tres satis- 
faisants, les complications precoces sont rares. L'examen 
permet d'affirmer la permeabilite ou l'occlusion de l'axe 
arteriel traite (sans oublier l'iliaque interne a l'etage iliaque), 
de noter les eventuels degats de la paroi en particulier les 
dissections dont on apprecie le retentissement hemodyna- 
mique. On note l'existence d'une eventuelle stenose resi- 
duelle, a quantifier afin de la surveiller ulterieurement. Les 
stenoses residuelles de plus de 50 % sont constatees dans 2 
a 10 % des cas selon les procedures (angioplasties simples 
ou avec stent) a l'etage femoropoplite [27]. Ces lesions sont 
associees a des taux de permeabilite a 1 an moins bons que 
lorsqu'il n'y a pas de stenose residuelle a l'examen precoce 
[28]. Quand une endoprothese a ete posee on mesure la 
longueur et le diametre du stent, on observe la qualite de 
l'ouverture de l'endoprothese et la couverture plus ou moins 
complete de la zone pathologique, la congruence aux collets. 




Figure 2.237 Stent. 
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On notera un defaut de congruence dans les cas particuliers 
des kissing- stents aorto-iliaques, predictif de restenose. 

Au point de ponction on cherche les faux anevrismes 
circulants, les fistules arterioveineuses iatrogenes, les dissec- 
tions et les hematomes. L'absence d'embolie distale est veri- 
fiee (femorale profonde, poplitee ou artere de jambe). 

Resultats et surveillance a distance 

La permeabilite primaire est meilleure dans les indications 
de claudication que dans les indications d'ischemie critique. 
C'est a letage iliaque que l'angioplastie donne les meilleurs 
resultats. A cet etage la permeabilite primaire est meilleure 
pour les iliaques communes que pour les iliaques externes 
(particulierement lorsqu'elles sont greles), pour les lesions 
courtes que pour les lesions longues, pour les lesions iso- 
lees que pour les lesions multiples (meilleurs resultats a long 
terme pour les lesions TASC A et B que C et D) [28-30]. 
A letage femoropoplite, la permeabilite primaire est meil- 
leure pour les angioplasties des lesions de type TASC A et B 
que des lesions TASC C et D 76 % contre 41 % a 1 an selon 
Spijkoerboer [31]. 

Les restenoses apres angioplastie ± stent (par HMI y 
compris intrastent ou aux extremites de l'endoprothese) 
surviennent le plus frequemment entre le 3 e et le 12 e mois 
et peuvent initialement etre asymptomatiques. L'incidence 
de ces RS varie de 15 a 40 % selon les series, les indications 
et les localisations arterielles. Ceci donne toute son impor- 
tance a la surveillance echo-Doppler car la permeabilite 
primaire assistee et secondaire a long terme est significative - 
ment meilleure que la permeabilite primaire. En effet les 
procedures iteratives amenent a un taux de permeabilite 
assistee : plus de 93 % a 2 et 3 ans [29, 31] avec une faible 
morbi-mortalite. 

Le retentissement hemodynamique des RS est apprecie 
localement par la quantification de la RS et en aval par 1'IPS. 
La surveillance a distance cherche aussi : 

■ l'occlusion par aggravation dune stenose residuelle ou 
secondaire a une plicature de stent mais parfois sans ele- 
ment predictif ; 

■ l'aggravation dune stenose residuelle notee a l'examen 
precoce ; 

■ les fractures de stents en nitinol sur les femorales superfi- 
cielles ont ete decrites pour les stents longs et chez les patients 
ayant une activite physique de plus de 2 km par jour; 

■ les migrations de stent rarement constatees et en general 
sans consequence ; 

■ les lesions en rapport avec une aggravation de l'arteriopa- 
thie. 

Criteres de stenose 

des angioplasties et des stents 

et rythme de surveillance 

Les criteres utilises dans la litterature sont essentiellement 
les pics de vitesses systoliques et les rapports des vitesses sys- 
toliques (RVS). 

II n'existe pas dans la litterature de criteres de stenose 
intrastent concernant les arteres iliaques, on utilise les cri- 
teres des arteres natives. 



Tableau 2.24 Classification de la severite des 
restenoses apres intervention arterielle* 



Angioplastie 


Normal 
ou stenose 
<50 % 


Anormal 
Stenose 
intermediaire 
50-75 % 


Anormal 
Stenose 
severe 
> 75 % 


Avec stent 


PVS < 150 cm/s 


PVS >150 cm/s 
RVS >2 


PVS> 
300 cm/s 
RVS >4 


Sans stent 


PVS< 180 cm/s 


PVS = 

180-300 cm/s 
RVS <3,5 


PVS >300 cm/s 
RVS >3,5 


* D'apres Bandyk DF [34]. 







A letage femoropoplite des PVS <180 cm/s avec un RVS 
< 2,5 sont consideres comme indicateurs d'absence de reste- 
nose [31]. L evolution de 1'IPS est toujours necessaire a sur- 
veiller mais non suffisante. 

Une classification de la severite des stenoses apres dif- 
ferentes procedures est etablie par Bandyk [34] et reportee 
dans le tableau 2.24. Plus recemment, D Baril et col [33] 
propose une PVS >190 cm/s et un RVS >1,5 pour une res- 
tenose > 50 % et un PVS > 275 cm/s et un RVS > 3,5 pour 
les restenoses > 80 % 

II n'y a pas de calendrier de surveillance consensuel. Les 
examens de surveillance sont plus ou moins rapproches en 
fonction du niveau de severite previsible dune occlusion de 
l'artere concernee et sont guides par : 

■ les conditions de realisation de la procedure initiale et 
son indication (ischemie de repos ou d'effort, trouble tro- 
phique) ; 

■ le niveau et la nature des lesions (etage iliaque ou femoro- 
poplite, TASC A, B ou C, D) ; 

■ la constatation d'anomalies au controle precoce dont il 
faut surveiller revolution ; 

■ la presence de lesions stenosantes ou occlusives des 
arteres en aval de la procedure ; 

■ l'existence d'un pontage en aval de l'angioplastie ; 

■ la persistance de facteurs de risque vasculaires mal 
controles (tabagisme, diabete). 

En pratique, un controle precoce normal est suivi 
dune surveillance a 1 mois puis a 6 mois et 12 mois. Des 
PVS > 180 cm/s avec RVS >2 imposent une surveillance 
rapprochee dans un delai de 6 a 12 semaines. 

Pour Bandyk [34] la RS severe pour les angioplasties avec 
stent et la RS intermediaire pour les angioplasties sans stent 
relevent dune re -intervention soit par procedures endovas- 
culaires iteratives soit par chirurgie de pontage en particu- 
lar pour les patients en ischemie critique. 

A letage sous-poplite en particulier, les angioplasties 
avec ou sans stents, de plus en plus pratiquees concernent 
le plus souvent des sujets ages, diabetiques avec une impor- 
tante comorbidite et en ischemie critique. Leur esperance de 
vie est limitee. Le resultat clinique est essentiel. Les objectifs 
sont la reduction de la douleur, la cicatrisation d'un trouble 
trophique et la prevention d'une amputation. C'est la surveil- 
lance clinique et la surveillance de 1'IPS, lorsque les arteres 
sont compressibles, qui priment. Les criteres de stenose 
habituels aux arteres natives sont utilises a l'echo -Doppler. 
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Cas particuliers 

Arteres renales, arteres digestives 

Arteres renales 

L'angioplastie des arteres renales est le traitement de choix 
des stenoses dysplasiques. C'est le traitement de premiere 
intention pour certaines stenoses atheromateuses : bilate- 
rales severes, stenoses avec OAP flash ou avec degradation 
rapide de la fonction renale. 

Les autres indications sont largement discutables en raison 
de l'absence de benefice sur la fonction renale ou myocar- 
dique, ou sur la tension arterielle par rapport au traitement 
medical [1, 36, 37]. 

Le resultat immediat est un succes dans 90 % des cas, et le 
taux de restenose a 1 an est de 1 1 a 23 % puis augmente de 5 
a 10 % chaque annee. 

La surveillance echo-Doppler associee au controle de la 
fonction renale est recommandee a 6 mois et 12 mois puis 
annuellement. Les criteres Doppler ont ete revises et sont 
differents de ceux dune artere native (Tableau 2.25) [38]. 

Arteres digestives 

Le traitement endovasculaire est propose a cote de la 
chirurgie dans la prise en charge des lesions surtout athe- 
romateuses des arteres digestives, particulierement l'artere 
mesenterique superieure avec des resultats satisfaisants 
a condition de bien porter les indications par des equipes 
experimentees et selon les recommandations [1, 39]. 

Les modalites de surveillance de ces procedures ne sont 
pas vraiment validees mais la place des ultrasons dans la 
strategic de suivi est incontournable. 

Les criteres de restenose post-stenting ont ete reevalues. 
Le PVS >270 cm/s classiquement retenu pour une ste- 
nose > 70 % est insuffisamment predictif de restenose en cas 
de pose de stent [40]. C'est la variation de ce pic avant et 
apres la procedure qui est a prendre en consideration ainsi 
que le retentissement de la stenose en aval. 

Le calendrier de suivi est fonction de la symptomato- 
logy clinique mais on peut raisonnablement proposer un 
controle post-procedure precoce dans le premier mois, 
important pour noter le PVS, puis une surveillance a 6 mois 
et un an, puis tous les ans, a moduler en fonction des resul- 
tats des examens, ceci rejoignant les strategies proposees 
pour d'autres territoires. 

II est bien sur necessaire que l'examen reponde a des cri- 
teres de qualite avec standardisation des resultats. 

L'angioscanner reste l'examen de reference en cas d'im- 
possibilite technique ou de doute diagnostique, et avant 
toute decision de reprise endovasculaire ou chirurgicale. 



Revascularisations endoluminales 
et stenting des arteres cervicales 
Carotides 

L'angioplastie carotidienne avec mise en place de stent est 
une technique peu utilisee et non recommandee en France 
contrairement a d'autres pays d'Europe ou aux Etats-Unis 
[41]. Le nombre de procedures etait estime en 2010 a moins 
de 1 000. Les etudes randomisees publiees [42-45] (EVA 
3S, SPACE, ICSS, CREST) pour les stenoses carotidiennes 
symptomatiques sont en faveur de la chirurgie et la question 
des stenoses asymptomatiques n'est toujours pas tranchee. 
Les indications restent done limitees a des cas particuliers 
et les recommandations de la HAS en 2007 restent d'actua- 
lite. Comme pour la TE, la surveillance repose sur l'echo- 
Doppler, qui permet de depister les complications, en 
particulier la restenose intrastent. Ce taux de restenose etait 
plus important quand un stent n'etait pas utilise (18 % a 1 an 
dans Cavatas) [46] . II est, dans les series recentes, de l'ordre 
de 6 % a 5 ans pour les stenoses > 80 % [47]. Pour d'autres 
[48] ce taux est de 12,5 % pour les stenoses > 50 % et de 3,3 % 
pour les stenoses > 70 % ou les occlusions. Habituellement 
le taux de restenose apres stenting est estime a 2 fois celui 
apres chirurgie. Les criteres velocimetriques utilises pour 
quantifier ces restenoses ont ete controverses compte tenu 
de la modification des contraintes parietales et de la com- 
pliance arterielle induites par le stent. Ils ont amene plu- 
sieurs auteurs a une revision de ces criteres en proposant 
des valeurs seuils differentes des valeurs standards [49, 50] 
(Tableau 2.26). 

C'est en utilisant ces criteres que les taux de restenose 
doivent etre calcules. D'autre part cette restenose survient 
surtout precocement dans les 18 premiers mois. Elle est sou- 
vent asymptomatique avec un risque evolutif comparable 
aux restenoses des TE. En l'absence de recommandations 
validees on peut raisonnablement proposer un controle 
post-procedure pour verifier la permeabilite du stent puis 
un examen tous les 6 mois pendant 2 ans puis tous les ans, 
a moduler en fonction des resultats, l'apparition d'une reste- 
nose justifiant une surveillance plus rapprochee. 

Arteres vertebrales, subdavieres et tronc arteriel 
brachiocephalique 

L'angioplastie avec ou sans stenting des arteres vertebrales 
n'a pas demontre sa superiority par rapport au traitement 
medical [51, 52]. Cette technique reste done un geste peu 
pratique et sa surveillance ne sera pas abordee. 

L'angioplastie avec stenting des arteres subdavieres est 
plus souvent pratiquee ; sa surveillance ne repond pas a des 



Tableau 2.25 Criteres de restenose 
intrastent des arteres renales* 



Criteres de 
restenose sur stent 


Sensibilite 


Specificite 


VPP 


VPN 


VMS >280 cm/sec 


93 % 


100 % 


99 % 


99 % 


RRA**>4,5 


83 % 


89 % 


42 % 


98 % 



* D'apres Mohabbat W et al. 

** RRA = rapport des vitesses reno-aortiques. 



Tableau 2.26 Criteres de restenose 
carotidienne intrastent* 



Stenose en % 
(NASCET) 


PVS 

(cm/s) 


PVD 

(cm/s) 


RC 


20-30 % 


>150-154 


>42 


1,5-2,15 


>50 % 


>220-224 


>88 


2,7-3, 4 


>80 % 


>320-324 


>119 


4, 1-4,5 



* D'apres AbuRahma [50]. 
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recommandations particulieres. Un examen echo -Doppler 
post-procedure permet de verifier le resultat du geste, une 
surveillance a 6 mois puis annuelle voire plus espacee est 
proposee, a moduler en fonction de revolution clinique qui 
seule dicte la strategic de prise en charge en cas de reste- 
nose. Les criteres hemodynamiques de quantification, quant 
a eux, ne different pas des standards habituels. 

Le traitement du tronc arteriel brachiocephalique peut 
egalement etre endovasculaire et sa surveillance repond aux 
memes principes. 
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2.12 Surveillance 
des endoprotheses 
aortiques 

A. Diard, J.-C. Saby 

Le traitement par voie endovasculaire des anevrismes de 
l'aorte abdominale n'est plus reserve, depuis les dernieres 
recommandations de l'Afssaps, au patient a haut risque 
chirurgical. II «peut etre propose aux patients a risque 
chirurgical normal et criteres anatomiques favorables au 
meme titre que le traitement chirurgical, et apres information 
des benefices et des risques des deux methodes » [1]. Compte 
tenu dune incertitude persistante sur le devenir a long terme 
de ces endoprotheses, une surveillance reguliere et prolongee 
est obligatoire pour depister les complications specifiques. 
L'association radiographie de l'abdomen sans preparation 
et TDM avec injection de produit de contraste reste actuel- 
lement recommandee dans le suivi, avec un calendrier pre- 
cis (Tableau 2.27) mais expose au risque nephrotoxique des 



produits de contraste iodes, a l'accumulation des irradiations 
et a un cout de sante publique important. 

L'echo-Doppler vasculaire n'est propose qu'en cas d'im- 
possibilite d'utiliser le scanner voire 1'IRM (examen avant le 
l er mois puis a 6 et 12 mois puis tous les ans). Si les perfor- 
mances de cet examen restent inferieures a celles du TDM et 
de 1'IRM, il permet aisement de suivre de fa^on fiable, non 
invasive et a faible cout revolution du diametre du sac ane- 
vrismal avec le temps, ce qui reste un element majeur du suivi. 
Lorsqu'il est couple a l'utilisation des produits de contraste 
ultrasonore (PCUS), ses performances dans le depistage et le 
typage des endofuites sont alors comparables a celles de 1'IRM 
et superieures a celles de la tomodensitometrie [2-7]. 

L'organisation du suivi releve de la responsabilite de 
celui qui l'a implantee. Aussi beaucoup de centres fran^ais 
et europeens ont d'ores et deja anticipe dans les faits une 
modification des recommandations et integre dans leur 
pratique un suivi qui repose sur l'echo-Doppler couple 
si besoin a besoin l'utilisation des produits de contraste 
ultrasonore (PCUS). 

Les resultats du suivi a long terme des grands essais 
EVAR et DREAM, en particulier, demontrent la necessite 
d'un suivi prolonge du traitement des anevrismes par endo- 
protheses en raison de la survenue de complications tardives 
[8-10]. Schanzer [11] rapporte que sur 100 patients traites 
par endoprotheses, 41 ont une evolution des mensurations 
du sac a 5 ans. Bien que cette donnee soit contestee [12], un 
taux minimal de 10 % a 3 ans d'expansion du sac est men- 
tionne dans le registre EUROSTAR. D'autre part le taux de 
re-intervention est de 6,1 pour 100 patients par an, et 70 % 
des re-interventions sont effectuees chez des patients clini- 
quement asymptomatiques. 

Parallelement, le suivi par TDM ne semble pas optimal 
a long terme, et une etude anglaise [13] montre qu'il a ete 
abandonne chez 27 % des patients apres 5 ans en l'absence 
de complication decelee. 

Ces constats renforcent la necessite de definir a l'avenir 
les modalites d'un suivi optimal probablement simplifie sur 
le long terme. 



Tableau 2.27 Calendrier de suivi des patients ayant une endoprothese aortique* 





En dehors du controle angiographique 
realise en fin de procedure 
En postoperatoire immediat ou dans 
les 30 jours qui suivent I'implantation 


En l'absence d'endofuite, de deterioration 
de la prothese ou d'evolutivite 
de I'anevrisme. Aux 6 e et 12 e mois 
postoperatoires, puis annuellement 


Radiographie de l'abdomen sans 
preparation sous 3 incidences 
(face, profil, trois quarts) 


Indispensable 




Examen tomodensitometrique 
apres injection de produit 
de contraste 


Indispensable (avec acquisitions 
precoce et tardive), sauf si impossible 


Indispensable (avec acquisitions precoce 
et tardive), sauf si impossible 


Imagerie par resonance 
magnetique 


Si scanner impossible 


Si scanner impossible 

(avec radiographie de l'abdomen 

sous 3 incidences) 


Echo-Doppler vasculaire 


Si scanner et IRM impossibles 


Si scanner et IRM impossibles 
(avec radiographies de l'abdomen 
sous 3 incidences) 


* D'apres Afssaps 2009. 
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Complications : 

que doit-on rechercher? 

Principe du traitement 

Le principe du traitement endovasculaire des AAA est l'ex- 
clusion du sac anevrismal du flux circulant a l'aide dune 
endoprothese couverte en Dacron ou PTFE associee a des 
stents en acier ou en nitinol. 

En fonction des donnees anatomiques, plusieurs modeles 
d'endoprothese sont utilises (Figure 2.238) : aorto-bi-iliaque 
avec deux j ambages iliaques, aorto-iliaque simple avec occlu- 
sion de l'axe iliaque controlateral et pontage prothetique 
croise femorofemoral et plus recemment endoprotheses 
fenetrees pour preserver les arteres renales et digestives dans 
les anevrismes de l'aorte englobant les arteres viscerales. 
Ainsi traite, l'anevrisme se stabilise, et dans les cas favo- 
rables son calibre diminue. 

Complications 

Rupture d'anevrisme 

Le deces tardif par rupture d'anevrisme, que ce soit apres 
EVAR ou chirurgie a ciel ouvert reste relativement rare, et du 
meme ordre pour ces deux techniques (2,4 % de l'ensemble 
des deces survenus plus de 30 jours apres la sortie d'hospita- 
lisation dans une etude retrospective sur 2 ans dune cohorte 
de 14000 patients traites aux Etats-unis [14], 1,8 % a 4 ans) 
[12]. Mais les etudes sur le long terme [8] [9], rapportent 
que le risque de deces tardif en rapport avec l'anevrisme est 



evalue a 1 % par an apres EVAR, avec un taux de re-inter- 
vention trois a quatre fois plus eleve qu'apres chirurgie a ciel 
ouvert. Les patients sont done traites mais pas necessaire- 
ment gueris, ce qui justifie un suivi regulier sur le long terme. 

Dans la meme cohorte [14], environ 16 % des patients 
traites sont decedes sur cette meme periode, principalement 
de causes cardiaques, neurovasculaires, et pulmonaires (en 
grande majorite neoplasiques). 

Augmentation de volume 

Si la retraction du sac [15] semble un element pronos- 
tique fort du succes du traitement a long terme, elle n'est ni 
constante ni toujours durable. Dans un suivi volumetrique 
en tomodensitometrie sans injection [4], une diminution 
de 3,2 % du volume dans les six mois suivant 1' implantation 
serait synonyme de guerison. 

La stabilite ou a fortiori l'augmentation du sac dans le 
suivi est un facteur de mauvais pronostic et expose au risque 
de rupture tardive. L'existence d'une endofuite est souvent 
associee a l'augmentation du sac mais le suivi en volume ne 
permet pas de predire l'existence d'une endofuite (10 a 15 % 
d'augmentation de volume sans endofuite identifiable), et 
30 % des endofuites identifies sont associees a un volume 
qui reste stable sur un suivi de 2 ans [4] . 

Endofuites (Figure 2.240) 

Ce sont les complications les plus frequemment rencontrees 
lors de la surveillance. Elies representaient dans l'essai EVAR 1, 
60 % des complications apres mise en place d'une endoprothese 






Figure 2.238 Differents modeles d'endoprotheses. 




post operatoire 12 mois 24 mois 

Figure 2.239 Evolution du diametre maximal transverse lors d'un suivi en TDM avec injection. 
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et seraient responsables de 45 % des re -interventions [16]. 
Malgre l'amelioration de la pratique et du materiel qui semblent 
permettre de diminuer les endofuites dans le suivi a court et a 
moyen terme, le nombre d'endofuites et de re-interventions ne 
semble pas diminuer dans le suivi a long terme. Toutefois nous 
ne disposons pas a ce jour de donnees chiffrees issues d'un 
grand essai clinique recent. Le nombre croissant de procedures 
chez des patients de plus en plus «jeunes» laisse presager que 
sur le long terme, l'endofuite restera la complication la plus fre- 
quente et la plus preoccupante. 

Lorsque le debit de la fuite est suffisant, la thrombose du 
sac et sa retraction secondaire ne sont pas realisees. Des lors 
l'anevrisme peut continuer a progresser et le risque de rup- 
ture reapparait. 

On decrit plusieurs types de fuite : 

■ fuite de type 7 (TIE pour Type 1 Endoleak ) : periprothetique 
au niveau des zones d'insertion de l'endoprothese proxi- 
male (ancrage aortique) (Figure 2.241 et Video 1) ou dis- 
tale (ancrage distal). Elle s'observe generalement en pero- 
peratoire ou en postoperatoire immediat et resulte souvent 





Figure 2.240 Endofuites, d'apres N. Murith et G. Khatchatourian. 



dune erreur de mesure preoperatoire ( sizing ) ou d'un 
defaut de largage. Mais elle peut apparaitre plus tardive- 
ment, en raison dune migration de l'endoprothese (angu- 
lation importante, thrombus mural anterieur) ou d'une 
evolution anevrismale du collet. Elle concerne jusqu'a 
10,5 % des patients dans la meta-analyse de Franks por- 
tant sur plus de 28 000 endoprotheses [17], 6 % dans EVAR 
[16]. Elle impose comme toute fuite a vitesses rapides une 
correction. En theorie, une TIE devrait etre identifiee et 
corrigee idealement avant la sortie du bloc operatoire ; 

■ fuite de type II (T2E) : fuite sans relation avec l'endoprothese, 
elle resulte d'une reinjection du sac anevrismal par une ou 
des collaterales (artere lombaire, mesenterique inferieure) 
(Figure 2.242 A). Le flux peut etre entrant en systole et sor- 
tant en diastole sur une meme collaterale (Figure 2.242B 
et Video 2) ou entrant par une collaterale et sortant par U 
d'autres. Les vitesses circulatoires sont variables, ce qui peut 
conduire a differencier les T2E a vitesses rapides (spontane- 
ment identifiable en Doppler couleur) (Figure 2.242C) des 
T2E a vitesses lentes dont l'identification ne peut etre assuree 




Type III Type IV 



in de A. Peron) 




Figure 2.241 Endofuite de type I. 
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Figure 2.242 Endofuites. Type II (A), type II avec flux entrant et sortant par une meme collateral (B), type II a vitesse rapide (C), fuite de type III 
avec rupture (D), migration de la partie proximale (E), torsions-plicatures (F et G). 







214 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 



qu'avec le recours a l'injection de PCUS et en mode d'ima- 
gerie en temps reel. Ce sont les plus frequentes, de l'ordre 
de 7,8 a 28 % des cas lors du suivi allant jusqu'a 15 ans [20]. 
Elies pourraient etre favorisees au moment du traitement 
par l'age du patient, un sac anevrismal de plus de 70 mm et le 
nombre d' arteres lombaires permeables. Mais l'embolisation 
prealable des arteres lombaires ou de la mesenterique infe- 
rieure ne modifie pas le taux de survenue dune TE2. Elies 
peuvent disparaitre spontanement mais peuvent etre aussi 
« recurrentes » et reapparaitre dans le meme territoire au 
cours du suivi. Leur signification reste discutee et il n'y a pas 
de consensus dans l'attitude a adopter : conservatrice avec 
surveillance pour certains, surtout en l'absence d evolution 
des mensurations du sac anevrismal [4], alors que d'autres 
suggerent une approche chirurgicale plus agressive si la fuite 
persiste au-dela de 6 mois [5]. El Batti S. [18] rapporte que 
les T2E sont souvent considerees a tort comme une situation 
benigne. Ils en font un facteur de risque de croissance des 
sacs anevrismaux lorsque la fuite persiste au-dela de 6 mois 
ou est recurrente, car elles augmentent le risque de conver- 
sion et de re-intervention sur le suivi a long terme, a fortiori 
si elles sont associees a un type I ou III : ; 

■ fuite de type III (T3E) : on distingue les T3Ea (Figure 2.242D) 
dues a une disjonction des composants de l'endoprothese, 
le plus souvent en raison de difficultes techniques lors de la 
mise en place de l'endoprothese ou de migration dans revo- 
lution, des T3Eb secondaires a une dechirure ou une usure 
du materiel (la decouverte dune T3E doit etre documen- 
tee par un examen TDM et faire l'objet dune declaration 
de materiovigilance). Comme les TIE et toutes les fuites a 
vitesses rapides elles doivent etre diagnostiquees et traitees 
precocement dans la mesure du possible ; 

■ fuite de type IV (T4E) : caracterisee par la persistance 
dans les trente jours apres mis en place, de sang circu- 
lant au sein du sac anevrismal par porosite de la pro- 
these recouvrant le stent, elles s'observent en TDM par 
une prise de contraste de faible intensite dans le sac sans 
qu'aucune autre cause d'endofuite n'ait pu etre identifiee. 
Ce type de fuite est aujourd'hui rarement rencontre du 
fait de revolution des materiaux ; 

■ fuite de type V (endotension) (T5E) : les dimensions du sac 
anevrismal augmentent de plus de 5 mm dans le suivi de 
l'EVAR, sans cause evidente (pas de fuite individualisee) mais 
avec une mise en tension du sac anevrismal (confirmee par 
la mesure des pressions et de la pulsatilite intrasacculaire, ou 
lors de la conversion chirurgicale). Cette evolution est rare, 
et DIAS [19], montre que lorsqu'au suivi a un an, aucune 
fuite n'est retrouvee et que le diametre reste stable, la proba- 
bility dune evolution ulterieure est tres faible mais non nulle, 
et que le risque d evolution pourrait etre correle a un 
niveau -seuil de pression intrasac et a son caractere pulsatile. 

Autres complications 

La retraction rapide du sac anevrismal peut induire des 
torsions, plicatures (Figure 2.242F et G), ruptures ou dis- 
junctions (Figure 2.242D) de l'endoprothese reperees par le 
cliche d'ASP standard ou le scanner. 

Au cours du suivi on peut mettre en evidence : 

■ la migration de la partie proximale (Figure 2.242E) 
comme de la partie distale de l'endoprothese, pouvant 



etre asymptomatique, mais egalement generer une TIE, 
ou une T3Eb par disjonction ; 

■ une evolution anevrismale au niveau d'une zone d'im- 
plantation, pouvant favoriser une migration. Le taux 
devolution anevrismale au niveau aortique serait correle 
a la taille de l'anevrisme et a la presence d'un thrombus 
circonferentiel au niveau de l'implantation ; 

■ l'occlusion d'une artere viscerale par deplacement de 
l'endoprothese. La permeabilite des arteres viscerales, 
en particulier des arteres renales, doit etre systematique- 
ment controlee, les occlusions etant en general suspectees 
et traitees pendant la procedure ; 

■ une migration embolique au niveau des arteres viscerales 
(ici encore lorsqu'il existe du thrombus au niveau du col- 
let) ou au niveau des arteres distales ; 

■ la stenose ou l'occlusion d'un jambage. Les anomalies 
hemodynamiques restent le domaine des ultrasons et on 
devra savoir rechercher une stenose dans les tubes pro- 
thetiques, au niveau des axes iliaques en regard ou en aval 
de l'insertion de la prothese, voire une plicature sous l'ef- 
fet des contraintes mecaniques sur des arteres sinueuses. 
Elles exposent a un plus grand risque de thrombose ; 

■ enfin, les complications au point de ponction et sur le tra- 
jet de la navigation arterielle (faux anevrisme, dissection, 
decollement de plaque. . .) ne doivent pas etre ignorees. 

Principes de la surveillance 

Les objectifs de la surveillance des endoprotheses sont de : 

■ verifier la permeabilite de la prothese, l'exclusion de 
l'anevrisme et la thrombose complete du sac anevrismal ; 

■ depister les complications ; 

■ suivre revolution de la maladie anevrismale. 

Echo-Doppler standard 

L'examen comprend une analyse morphologique de l'ane- 
vrisme puis une analyse hemodynamique. Comme tout exa- 
men ultrasonographique, il existe des limites d'utilisation en 
rapport avec la qualite de la fenetre echographique. 

Analyse morphologique 

Elle permet surtout la mesure du calibre anteroposterieur de 
l'anevrisme, element essentiel de la surveillance. La corre- 
lation entre echographie et scanner est bonne, sous reserve 
d'une bonne methodologie [20]. Normalement le calibre 
decroit ou reste stable. Il augmente dans 8 a 10 % des cas [1]. 
L'experience montre neanmoins dans revolution des defor- 
mations asymetriques du sac, et l'ideal serait de pouvoir eva- 
luer le volume du sac anevrismal. 

Ce suivi volumetrique a ete realise en tomodensitome- 
trie sans injection d'iode et a faible dose d'irradiation, mais 
il necessite un travail long et rigoureux en post-traitement 
des images qui limite son utilisation. Une meme experience 
a ete realisee en echographie volumique avec des sondes 
volumiques et un post-traitement des images [21] avec des 
resultats encourageants. Toutefois, pour certains [22], la dimi- 
nution du diametre transverse maximal dans le suivi aurait la 
meme valeur pronostique de succes, meme si la variation de 
volume est parfois plus precocement identifiable [23]. 
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Figure 2.243 Mesure des diametres et choix du plan de coupe. 



Actuellement la mesure du diametre dans le suivi devrait 
etre effectuee sur une coupe transverse perpendiculaire a 
l'axe de l'aorte, en se referant au plus grand diametre et au 
diametre orthogonal au plus grand diametre, que ce soit au 
scanner ou en echographie (Figure 2.243). 

L evolution du diametre permet de classifier en : 

■ retraction si la diminution du diametre est > 5mm ; 

■ inchange si le diametre est compris entre (< -5 mm ; 
< + 5 mm) ; 

■ expansion si l'augmentation est > 5mm. 

Outre les mensurations du sac residuel, l'examen s'attache 
a verifier le positionnement de l'endoprothese, l'existence 
d'angulations et les caracteristiques du sac : echogenicite du 
thrombus, pulsatilite en mode TM. . . 

Analyse hemodynamique 

Elle permet de verifier la permeabilite des differentes par- 
ties de la prothese (corps et j ambages), des axes d'aval et 
des branches collaterales. Elle quantifie une eventuelle ste- 
nose ou plicature et objective une occlusion. Elle est utili- 
see pour la recherche dune fuite dans le sac anevrismal et 
le cas echeant pour determiner son type. L'appreciation des 
caracteristiques hemodynamiques de l'endofuite pourrait 
permettre pour les T2E [24] de depister les fuites a haut 
risque evolutif (vitesse max systolique >100 cm/s, reflux 
diastolique). La sensibilite de l'echo-Doppler standard pour 
la detection des endofuites est variable dans la litterature 
oscillant entre 45 % [8], 66 % [9] et 95 % [10], la specificite 
etant toujours superieure a 92 %. 



Apport des produits de contraste 
ultrasonore (PCUS) 

Initialement utilises pour renforcer le signal Doppler, les 
resultats de cette technique se sont tres sensiblement amelio- 
res en utilisant une imagerie dediee, non lineaire, en mode 
2D, avec une meilleure resolution de l'image et une meil- 
leure sensibilite de detection des zones circulantes. Grace a 
leur utilisation, la sensibilite de l'examen est tres augmen- 
tee, et dans de nombreuses publications elle est reconnue 
comme superieure a celle du scanner avec injection, et au 
moins egale a celle de la resonnance magnetique [2-7] pour 
la detection et l'analyse des endofuites. 

Principes d'utilisation 

II existe deux fa^ons d'utiliser les PCUS. 

Simple amplification du signal Doppler couleur 

(Figure 2.248 et Video 4) U 

Cette modalite ne reclame pas de modalite echographique 
specifique. Ce type d'imagerie conduit a la destruction des 
microbulles, assurant un renforcement du signal qui diminue 
rapidement tout en augmentant le risque de creer des lesions 
endotheliales par un phenomene de cavitation. Toutefois, 
cette modalite est la seule qui permet d'analyser la direction 
des flux. A contrario les interfaces hyperechogenes des arma- 
tures metalliques de l'endoprothese sont sources d'artefacts 
qui peuvent conduire a creer un faux positif de fuite. 




Figure 2.244 De gauche a droite differentes modalites : echographie 2D f double image (contraste et 2D) f Doppler energie. 
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Figure 2.245 Artefact en miroir. « Fausse image » en dehors du stent sur I'image de gauche. Cette image disparait avec des reglages adaptes et 
absence d'endofuite confirmee en mode d'imagerie harmonique avec inversion de pulse. 



E Imagerie non lineaire (Figure 2.248 et Video 3) 

Cette modalite necessite de disposer d'un mode d'ima- 
gerie specifique, l'imagerie d'harmonique avec inversion 
de pulse, a index mecanique bas (< 0,3). Cette imagerie 
est non destructrice pour les bulles qui sont simplement 
deformees lors de leur passage dans le champ d'insona- 
tion. L energie retrodiffusee permet une visualisation en 
temps reel des microbulles circulantes. Elle est moins sus- 
ceptible de creer des lesions tissulaires, et n'expose pas 
aux artefacts en miroir. 

C'est la technique de reference pour la recherche des 
endofuites en particulier a vitesses lentes. La methodologie 
est detaillee en annexe. 

Resultats 

Plusieurs situations rencontrees. Elies sont resumees dans le 
tableau 2.28. 



Absence d'endofuite 

Suivi ulterieur par mesure precise des mensurations du sac 
(possibility de reactivation secondaire dune endofuite, pro- 
bleme des T4E persistantes au-dela du premier mois, voire 
des T5E a un an). 

Endofuite a vitesse rapide 

Remplissage synchrone du sac et de la lumiere de l'endopro- 
these : 

■ concerne les TIE et T3E, 

■ doit etre corrige. 

La cinetique de remplissage du sac (± retarde par rap- 
port au corps de l'endoprothese) et l'analyse directionnelle 
de l'endofuite sont nettement sensibilisees par le contraste : 

■ concerne les T2E, 

■ doit etre surveillee de pres et corrigee dans la mesure du 
possible. 




Figure 2.246 Apparition progressive de la brillance du contraste d'abord dans les stents (ligne du haut) f puis secondairement en 
dehors des stents traduisant I'existence d'une endofuite qui se revelera apres analyse de type II et a flux lent entre 2 lombaires. 







Chapitre 2. Explorations ultrasoniques arterielles 



217 




Figure 2.247 « Double image » d'une endofuite de type II a rem- 
plissage precoce et a circulation rapide. 



Endofuite a vitesse lente 

■ Remplissage asynchrone, vitesses lentes. 

■ Ne doit pas etre negligee. 

■ Suivi regulier imperatif car source de complications sur le 
long terme, surtout si : 

■ persistante au-dela de 6 mois, 

■ non-retraction > 5 mm du sac, 

■ expansion > 5 mm du sac, 

■ augmentation des vitesses circulantes. 

Endofuite T3E et T4E non detectee en EDC et 
PCUS, mais necessitant un suivi regulier des 
mensurations 

Strategie et standards de qualite 

Selon les principes des standards de qualite de la SFMV, 
deux types d'examens sont a distinguer : 

Examen de niveau 2 (standard) 

Les objectifs sont de : 

■ verifier l'exclusion de l'AAA ; 

■ expliquer une progression ou une non-regression de 
l'anevrisme ; 

■ le cas echeant, rechercher et caracteriser une endo- 
fuite ; 

■ rechercher une anomalie hemodynamique (stenose, pli- 
cature, thrombose, etc.) localement et a distance de la 
revascularisation. 

Lorsque l'examen standard est insuffisant pour atteindre 
tous ces objectifs un examen de niveau 3 s'impose. 



Tableau 2.28 Caracteristiques des endofuites 
en EDC et avec PCUS 



Endofuite 


EDC 


PCUS 


Strategie 


Absence 


Negatif 


Negatif 


Suivi mensuration 


TIE 


Identification 

Typage 


Remplissage 

synchrone 


Correction 


T2E 

vitesses 

rapides 


Identification 

Typage 


Remplissage 

asynchrone 


Suivi 

Correction 


T2E 

vitesses 

lentes 


Negatif 


Remplissage 

asynchrone 


Suivi 


T3E 


Identification 

Typage 


Remplissage 

synchrone 


Correction 

Materiovigilance 


T4E 


Negatif 


Negatif 


Temps tardifs tdm 
avec injection 


T5E 


Negatif 


Negatif 


Suivi mensuration 
Arteriographie? 



Examen de niveau 3 

L evaluation echographique et Doppler (EDC) comporte 
obligatoirement l'utilisation d'un agent de contraste ultraso- 
nore (PCUS). 

II est indique : 

■ comme premier examen de reference apres implantation 
de l'endoprothese ou apres traitement complementaire, et 
necessairement en cas de contre-indication a la realisa- 
tion d'un scanner ou d'une IRM ; 

■ dans le suivi d'une endofuite connue, insuffisamment ou 
non analysable lors de l'examen standard, et notamment 
en cas de progression de l'AAA ; 

■ lors de la mise en evidence d'une endofuite a l'examen 
standard, pour en preciser le type ou les caracteristiques ; 

■ devant des signes echographiques faisant evoquer une endo- 
fuite pour laquelle un examen standard n'a pas permis de 
conclure : apparition secondaire de plages anechogenes ou 
hypoechogenes dans le thrombus, pulsatilite du sac anevris- 
mal, en complement d'un angioscanner ou d'une IRM ne 
permettant pas de conclure sur l'existence ou non d'une fiiite 
ou d'en decrire precisement le type et les caracteristiques. 
Quel que soit le niveau d'examen, un angioscanner com- 
plementaire est justifie, en l'absence de contre-indication, a 
chaque fois que la situation clinique l'impose, et en particulier : 

■ en cas de geometrie complexe du sac anevrismal ne 
permettant pas des mesures precises ; 




Figure 2.248 En EDC amplifie par le contraste : endofuite en « geyser » par une lombaire. 
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■ en cas de qualite insuffisante de l'examen EDC ne per- 
mettant pas la recherche exhaustive des complications ou 
leur analyse (migration) ; 

■ dans un cadre pretherapeutique face a une complication 
necessitant un traitement correctif (endofuites I et III, 
endofuite II et croissance du sac anevrismal, thrombose 
de jamb age, etc.). 

Bien que la reglementation actuelle en France soit tou- 
jours inchangee, il semble se degager de la litterature actuelle 
un algorithme de suivi apres EVAR qui laisse une large place 
aux ultrasons [3, 5, 22]. 

La mesure du diametre transverse maximal est un element 
discriminant dans le suivi du traitement. Il oriente la stategie 
des explorations ou l'utilisation des PCUS s'impose en pre- 
mier choix pour le depistage et l'analyse des endofuites. 



Il faut savoir : 

■ identifier precocement les patients les plus exposes au 
risque de complication : 

■ age > 80 ans, 

■ diametre de l'anevrisme > 70 mm a la prise en 
charge, 

■ endofuite persistante au-dela de 6 mois, 

■ nombre d'arteres participant a l'endofuite, et associa- 
tion de plusieurs endofuites, 

■ flux bi-phasique au sein de l'endofuite, 

■ diametre du collet aortique >28 mm, 

■ diametre iliaque > 20 mm, 

■ angle aortique > 60° ; 

■ ne pas abandonner la surveillance meme si les dimen- 
sions restent stables longtemps dans le suivi. 




Figure 2.249 Algorithme de suivi. 
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Protocole d'examen 

Materiel 

■ Echographe disposant d'un mode d'imagerie specifique 
contraste. 

■ Sonde convexe, de 2 a 5 MHz. 

Methodologie de I'examen 

Patient en decubitus dorsal mais aussi lateral au besoin en 
fonction des conditions techniques de I'examen. 

Mesure du sac anevrismal 

Cette mesure prealable est imperative. Elle est realisee en 
echographie B et suppose une optimisation des reglages 
[ 12 ]. 

Le sac anevrismal est repere dans la meilleure incidence. 
On mesure les diametres anteroposterieurs et transverse 
ainsi que le diametre maximal (coupes axiales deux inci- 
dences au minimum passant par le diametre maximal du sac 
anevrismal). 

Recherche d'endofuite 

La recherche dune endofuite passe dans un premier 
temps par la recherche de signes indirects en echographie 
mode B : 

■ recherche de zones anechogenes ou heterogenes au sein 
du thrombus ; 

■ recherche dune pulsatilite du sac anevrismal a documen- 
ter en mode TM. 

L echographie en mode couleur et energie recherche des 
signes directs : 

■ reglages : basses vitesses (10 cm/s), reglage des filtres au 
plus bas ; 

■ balayage axial et sagittal recherchant la presence d'un 
signal couleur endosacculaire. 

Caracterisation de l'endofuite avec analyse du flux endo- 
sacculaire : origine, direction, vitesse systolique maximale, 
profil d'ecoulement (mono ou biphasique). 

En l'absence d'endofuite spontanement visible en cou- 
leur, mise en place de la voie veineuse peripherique. 

La realisation de I'examen necessite le respect des contre- 
indications et precautions d'emploi liees a l'usage du PCUS. 

La mise en place d'une voie veineuse peripherique est 
necessaire. On utilise un catheter court de 18 ou 20 G pose 
de preference dans une veine superficielle a l'avant-bras. 

II est recommande de connecter le catheter intravascu- 
laire a un court prolongateur (10 cm au maximum) muni 
d'un robinet a trois voies. L'injection du produit de contraste 
doit se faire dans l'axe du prolongateur, et le rin^age par la 
voie perpendiculaire. II est preferable de rincer la tubulure 
du prolongateur avec un bolus de 5 mL de serum physiolo- 
gique a l'aide d'une seringue plutot qu'en laissant s'ecouler 
une perfusion. 



La preparation du PCUS est un temps tres important 
dont toutes les etapes doivent etre respectees. Le PCUS est 
prepare en ajoutant 5 mL de Nacl a 0,9 % au contenu du 
lyophilisat d'hexafluorure suivant une procedure explicitee 
sur la notice. 

La solution ainsi obtenue doit etre vigoureusement agi- 
tee pendant au moins 20 secondes puis utilisee sans delai. 
La solution residuelle non utilisee doit etre agitee selon le 
meme protocole avant chaque nouvelle injection. (Elle peut 
a cette condition etre utilisee pendant 6 heures). 

Positionner la sonde en coupe axiale centree sur le sac 
anevrismal et sur une zone d'interet si elle a pu etre identi- 
fiee au prealable. 

Ne plus deplacer la sonde. 

Activer le mode « contraste » de votre echographe (au 
debut avec double image pour conserver ses reperes sur une 
image habituelle). 

La focale doit etre reglee au plus distant. 

Le gain est regie de sorte que le sac anevrismal apparaisse 
vide de signal (noir) sur la fenetre de contraste. Seule l'ar- 
mature metallique de l'endoprothese reste visible avec un 
aspect hyperechogene. 

Injecter doucement un premier bolus de 2 mL de PCUS 
fraichement emulsionne. 

Rincer par un bolus de 5 a 10 mL de serum physiologique 
par la voie laterale du robinet a trois voies. 

Declencher le chronometre (le delai est en moyenne de 
10 a 20 secondes entre la fin du rin^age et l'apparition des 
bulks dans la lumiere vasculaire de l'endoprothese). 

Demarrer l'enregistrement d'une boucle de video de 
60 secondes en meme temps que le chronometre. 

Ne pas trop deplacer le plan de coupe pendant au moins 
20 secondes apres l'apparition du signal hyperechogene du 
PCUS dans la lumiere de l'endoprothese. 

Si vous visualisez la presence de contraste dans le plan de 
coupe dans le sac anevrismal, ne plus bouger jusqu'a la fin 
de la premiere acquisition de 60 secondes (eventuelle ana- 
lyse secondaire par un logiciel de la cinetique d'apparition 
du contraste dans des regions d'interet differentes. 

Si a 30 secondes aucun signal n'est present dans le plan de 
coupe, proceder a un balayage axial du sac anevrismal pour 
rechercher la presence d'une brillance intrasaculaire dans 
un autre plan de coupe. 

Si aucune endofuite n'est visualisee, emulsionner de nou- 
veau le PCUS restant dans la seringue et injecter 1 mL de 
PCUS de fa^on a renforcer la densite de la brillance et proce- 
der a un balayage de tout le sac en faisant varier au besoin les 
gains pour ne pas passer a cote d'une faible prise de contraste. 

Si une endofuite est identifiee, re injecter 1 ml comme 
decrit precedemment et orienter la sequence d'exploration 
vers la determination de la porte d'entree et de sortie de 
l'endofuite. 

Un complement d'exploration peut alors etre realise en 
basculant sur un mode Doppler couleur standard pour ana- 
lyser le sens des flux. 
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Videos en ligne du chapitre 2.12. 
Surveillance des endoprotheses 
aortiques 

Les videos de ce sous-chapitre sont disponibles a ladresse 
ci-dessous : 

http://www.em-consulte.com/e-complement/473544 
Ou en flashant les codes de chaque video a Faide de votre 
telephone ou de votre tablette et dune application dediee : 




Video 1. Endofuite de type I. Ancrage aortique. 




Video 2. Endofuite de type II. Doppler couleur. 




Video 3 Endofuite de type II. Imagerie non lineaire. 

Sequence video en « double image » d'une endofuite de type 2 a rem- 
plissage precoce et a circulation rapide. 




Video 4. Endofuite de type II. Imagerie lineaire. 

EDC amplifie par le contraste : endofuite en « geyser » par une lombaire. 
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3.1 Diagnostic 
ultrasonique 
de la thrombose 
veineuse profonde 
symptomatique (TVP) 

J.-P. Laroche, M. Righini, M. Dauzat, G. Boge, 
J.-P. Galanaud, D. Brisot, M. IMou, S. Mestre, 

A. Perez-Martin, I. Schuster, I. Quere 

Les ultrasons ont fait leur apparition en pathologie vascu- 
laire peripherique en 1967, le Doppler continu a ete utilise 



1 




1 : Veine cave inferieure. 2 : Veine iliaque primitive. 

3 : Veine iliaque externe. 4 : Veine iliaque interne. 

5 : Veine femorale commune. 6 : Veine femorale superficielle. 

7 : Veine femorale profonde. 8 : Veine poplitee. 

9 : Tronc veineux tibio-fibulaire. 10 : Veines tibiales 

anterieures. 1 1 : Veines tibiales posterieures. 12 : Veines fibulaires. 

Figure 3.1 Anatomie du systeme veineux profond des membres 
inferieurs. 



pour la premiere fois pour l'etude des veines des membres 
inferieurs et notamment pour le diagnostic de Thrombose 
veineuse profonde (TVP) par B. Sigel [1]. II a fallu attendre 
1976 et Day [2] pour la premiere description d'un throm- 
bus veineux en echographie mode B. II faut noter que Day 
appela cet examen « Doppler Angiography », denomination 
premonitoire, lecho-Doppler couleur actuel realisant une 
veritable angiographie ultrasonore. En 1982, S.R Talbot 
[3] publia aux Etats-Unis dans Bruit le premier article sur 
le diagnostic de TVP par l'echotomographie. En Europe, 
la premiere publication par Michel Dauzat et son equipe 
nimoise date de 1983 [4]. A cette epoque, plusieurs equipes 
franchises publient dans divers ouvrages la semiologie 
echographique veineuse [5, 6]. C'est en 1985 que lecho- 
Doppler pulse puis le Doppler couleur sont operationnels. 
L'echo-Doppler est actuellement l'examen de reference 
et decisionnel en matiere de TVP. La phlebographie n'est 
plus le «gold standard» depuis 2000 [7] ni dans les essais 
therapeutiques depuis 2006 [8]. Lecho-Doppler, examen 
« ecologique », est devenu au fil des annees un examen 
incontournable dont les performances en font un test dia- 
gnostique de premier plan. 

Actuellement la methodologie de lecho-Doppler vei- 
neux est tres precise, elle est standardisee et utilisee par le 
plus grand nombre, avec cependant une grande variante. 
En effet 2 methodologies doivent etre retenues : celle qui 
consiste en l etude exhaustive et hilaterale du systeme veineux 
des membres inferieurs [9], de la veine cave inferieure aux 
veines distales (veines jambieres et veines musculaires) et 
celle qui realise un simple test de compression au niveau des 
veines femor ales et poplitees, voire en regard du tronc tibio- 
peronier, test repete a 1 semaine [10]. Nous preciserons les 
avantages et inconvenients de chacune de ces deux metho- 
dologies, sachant qu'aujourd'hui dans le monde l'examen 
exhaustif occupe largement le terrain, c'est celui que nous 
recommandons. 

Considerations generates 

Anatomie (Figure 3.1) 

II est necessaire de distinguer le systeme veineux profond et 
le systeme veineux superficiel. 

Systeme veineux profond 

Tronc collecteur ou reseau veineux proximal 

II s'etend de la veine poplitee a la veine cave inferieure avec 
successivement, la veine poplitee, la veine femorale superfi- 
cielle, la veine femorale commune, la veine iliaque externe, 
la veine iliaque interne, la veine iliaque commune et la veine 
cave inferieure, reunion des 2 veines iliaques communes 
droite et gauche. A noter qu'aujourd'hui on doit parler de 
la veine femorale qui integre la veine femorale superficielle, 
commune et profonde. Ce reseau veineux est le siege de 
variations anatomiques qui seront resumees dans la partie 
methodologie de l'examen). Le tronc tibiofibulaire appar- 
tient au reseau proximal. 
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Reseau sural ou reseau distal 

II est compose des veines musculaires (gastrocnemiennes et 
soleaires) et des veines jambieres (fibulaires, tibiales ante- 
rieures et posterieures). Ce reseau appartient au reseau vei- 
neux profond, il ne s'agit pas dun reseau superficiel. 

II est important de noter que le diametre anteropos- 
terieur des veines est le plus souvent plus important que 
celui de l'artere contigue. Cela est vrai en proximalite et en 
distalite. 

Systeme veineux superficiel 
Veine grande saphene 

Situee a la face interne du membre inferieur, elle s'etend 
de la malleole interne a l'arcade crurale, elle se jette 
dans la veine femorale commune par l'intermediaire 
dune crosse ou jonction saphenofemorale. Son trajet est 
interaponevrotique. 

Veine petite saphene 

Situee a la face posterieure de la jambe, elle se jette dans la 
veine poplitee par l'intermediaire dune crosse ou jonction 
saphene poplitee. Son trajet est interaponevrotique. La jonc- 
tion saphenopoplitee est le siege de variations anatomiques 
( cf. Pathologie veineuse chronique). 

Systeme des perforantes 

Il met en communication le reseau veineux profond et 
superficiel. 

Materiel 

Un appareil d'echographie-Doppler couleur classique pos- 
sedant au moins 2 sondes, l'une de haute frequence (7 a 
10 MHz) et l'autre de basse frequence (2 a 5 MHz). Dans la 
perspective dune etude la plus complete possible, la sonde 
de haute frequence est utilisee pour les axes veineux de la 
region inguinale au mollet, la sonde de basse frequence pour 
le confluent iliocave, voire dans certaines situations pour la 
cuisse ou le mollet en cas d'oedeme important ou de masses 
musculaires consequentes ou chez les obeses. Outre ces 
2 sondes, l'echo-Doppler couleur doit posseder un module 
Doppler pulse et un module Doppler puissance (ou energie, 
denomination commune). 

Position du patient 

En decubitus dorsal (Figure 3.2) pour letude du confluent 
proximal iliocave jusqu a la veine femorale superficielle, puis 
en position assise (Figure 3.3) pour letude du creux poplite 
et des veines du mollet (la declivite entraine une dilatation 
des veines musculaires et jambieres et les rend done plus 
facilement visibles en echographie). Bien entendu, en cas 
d'impossibilite de maintenir la position assise, l'examen est 
pratique en decubitus dorsal, position qui rend accessible les 
veines du mollet et les veines du creux poplite mais qui sont 
moins bien visualisees dans cette position, ce qui rend l'exa- 
men plus difficile mais qui reste fiable. 




Figure 3.2 Decubitus dorsal. 



Deux positions d'examen : decubitus dorsal et position assise. 



Methodologie d'examen 1, 
echo-Doppler exhaustif [ 9 ] 

La permeabilite directe dune veine est affirmee par les cri- 
teres suivants : 

Compressibilite 

Toutes les veines sont compressibles quelle que soit leur 
situation anatomique (Figure 3.4). C'est le critere de refe- 
rence. Lorsque l’on pratique le test de compression, une 
contre-pression est essentielle, en particulier au niveau 
des zones ou la veine est profonde et difficile a comprimer, 
le meilleur exemple, le 1/3 inferieur de cuisse en regard du 
canal de Hunter. 

Flux spontane avec une rythmicite 
respiratoire ou provoque par les chasses 
veineuses en Doppler pulse ou Doppler 
couleur 

L'examen echo-Doppler veineux des membres inferieurs est 
un examen bilateral, comparatif, du reseau sural a la veine 
cave inferieure. Il est entierement focalise sur le systeme 
veineux profond et superficiel, mais il ne doit pas ignorer 
les structures voisines (tissus sous-cutanes, arteres, muscles, 
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Figure 3.3 Position assise (A) f la veine poplitee et les axes jam- 
biers sont aussi visualisables en decubitus dorsal (B). (Fleche : 
contre-pression.) 



ligaments, etc.). En l'absence de thrombose, c'est a leurs 
niveaux que pourra etre retrouvee l'origine dune douleur 
ou dune grosse jambe (diagnostic differentiel). De plus, 
les arteres, les muscles, les os sont des reperes majeurs qu'il 
convient d'utiliser. 

Un examen echo-Doppler est considere comme normal 
lorsque l'ensemble des veines des membres inferieurs a ete 
etudie, avec des veines bien compressibles, une hemodyna- 
mique normale et symetrique en proximal. Si un segment 
veineux n'est pas visualise, il faut le specifier sur le compte 
rendu et en donner les raisons. 



Remarque 

L echo-Doppler des veines des membres inferieurs ne doit pas 
se resumer a la simple compression des structures veineuses, 
rhemodynamique veineuse spontanee et provoquee est un 
temps important de cet examen exhaustif, qui permet d'appor- 
ter des informations en cas de mauvaise visibility de certaines 
veines (iliaques) [9]. 



Deux parametres dans la realisation de l'examen : test de com- 
pression et analyse de rhemodynamique. 



Doppler pulse : variations respiratoires, 
insuffisance cardiaque et tricuspide 

La ventilation pulmonaire est a l'origine de la modulation 
du flux veineux apparent sur les veines du tronc, du cou, et 
de la racine des membres : en inspiration, le diaphragme se 
contracte et descend vers l'abdomen. La pression intratho- 
racique diminue, ce qui facilite et accelere le flux sanguin 
dans le systeme cave superieur (les veines sous-clavieres et 
jugulaires). Inversement, la pression intra-abdominale aug- 
mente, ce qui reduit le flux dans le systeme cave inferieur (les 
veines iliaques et femorales). En expiration, le mecanisme 
s'inverse et le flux augmente dans le systeme cave inferieur 
tandis qu'il diminue dans le systeme cave superieur. Cette 
« modulation respiratoire » en opposition de phase est bien 
apparente sur le trace Doppler des grosses veines. 

L'echo-Doppler est l'examen de choix pour mettre en 
evidence cette rythmicite respiratoire veineuse, au Doppler 
pulse essentiellement mais aussi en Doppler couleur. 

En effet, les veines proximales presentent un flux spontane 
rythme par les mouvements respiratoires, generalement de 
la veine cave inferieure jusqu'au niveau de la veine femorale 
superficielle basse. Au-dela, c'est-a-dire de la veine poplitee 
aux veines jambieres et musculaires, il est necessaire de pra- 
tiquer des chasses veineuses. La compression de la semelle 
plantaire de Lejars, la compression des masses musculaires du 
mollet entrainent une reponse immediate materialisee par un 
son en Doppler pulse et par un remplissage du segment vei- 
neux sous-jacent en Doppler couleur. En fait, ces manoeuvres 
de chasse veineuse peuvent etre utilisees sur l'ensemble de 
l'arbre veineux des membres inferieurs. A chaque fois la 
reponse doit etre immediate et symetrique, de plus cette 
manoeuvre de chasse doit etre inepuisable dans le temps. 

L'appreciation de la modulation normale du flux veineux 
lors de l'examen echo-Doppler a une importance primor- 
dial. Lors d'un obstacle du retour veineux, que ce soit par 
obstruction ou compression de la veine, les flux sont anor- 
malement lents et la courbe plate. Au contraire, dans des 
conditions hemodynamiques pathologiques comme en cas 
d'insuffisance cardiaque droite ou de sepsis, on observe des 
flux « pseudopulsatiles ». 

Methodologie d'examen 1, echo-Doppler 
veineux exhaustif 

Les tableaux 3.1 et 3.2 resument l'ensemble de l'examen echo- 
Doppler veineux a tous les etages avec l'apport de chaque 
element qui constitue l'echo-Doppler : mode B, couleur et 
pulse. Chacune de ces modalites d'etude apporte des rensei- 
gnements importants, ne pas les utiliser constitue une erreur. 

Tout examen echo-Doppler a la recherche d'une TVP 
doit etre precede d'une evaluation clinique. La probability 
clinique renforce les performances intrinseques de cet exa- 
men. De plus 1'evaluation de cette probability clinique apres 
l'examen doit etre systematique : est-ce que j'ai repondu a la 
question initiale ? 
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Figure 3.4 Veine femorale commune, test de compression. 



Tableau 3.1 Veines des membres inferieurs : echo-Doppler normal 



Veine 


Mode B 


Couleur 

(spontane) 


Pulse Flux spontane 


Chasse veineuse associee 


Veine cave interieure 


+ 


+ 


+ 


+ (cuisse/mollet) D, G 
et D+G (simulatnee) 


Veines iliaques (commune, externe, interne) 


+ 


+ 


+ 


+ (cuisse/mollet) D, G 


Veine femorale commune 


+ 


+ 


+ 


+ (mollet) D, G 


Veine femorale superficielle 


+ 


± (chasse) 


± 


+ (mollet) D, G 


Veine poplitee 


+ 


- (chasse) 


- (chasse) 


+ (mollet) D, G 


Veines surales (musculaires et jambieres) 


+ 


- (chasse) 


- (chasse) 


++ (mollet, voute 
plantaire) D, G 


Spontane : flux couleur et pulse spontane sans manoeuvre de sensibilisation. 

Chasse : compression musculaire ayant pour but de provoquer un flux couleur ou une reponse au Doppler pulse. 



Importance de 1'evaluation de la probability clinique avant la 
realisation de lecho-Doppler en cas de suspicion de TVP. 



Variations anatomiques 
(echo-anatomie) (fig. 3.6 a 3.9) 

Le systeme veineux des membres inferieurs presente de 
nombreuses variations anatomiques qu'il faut connaitre. La 
veine cave inferieure peut etre dedoublee ou faire l'objet 
dune malposition. Elle peut etre aussi absente (agenesie de 
la veine cave inferieure). Cette agenesie est a suspecter en 



cas de TVP bilaterale iliaque chez un sujet jeune. Au niveau 
iliaque, aucune variation n'a ete decrite. En revanche, les 
variations sont multiples en sous-inguinal. Une etude 
phlebographique [1 1] a permis de preciser la frequence et la 
nature de ces variations. De multiples veines sont presentes 
dans 44 % des cas : 

■ dans la fosse poplitee : il existe 5 % de duplications vraies 
de la veine poplitee (dans les autres cas il s'agit en fait de 
niveaux de division et confluents veineux variables et e 
canaux veineux sont neanmoins visibles) ; 

■ 31 % de veines femor ales superficielles doubles. Parmi ces 
duplications, 1 sur 2 debutait a mi-cuisse et 1 sur 3 au 
canal de Hunter. La longueur de ces variations anato- 
miques s etend en moyenne sur 6 a 15 cm ; 
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Tableau 3.2 Veines des membres inferieurs : echo-Doppler normal 



Veine 



Mode B 
Compression 



Couleur 
(spontane ou 
chasse © ) 



Pulse 

Flux spontane 



Chasse veineuse 
associee 



VCI 





X X 




VFS 




VPOP 



V surales 



• • 



• toe 




■ au niveau jambier la distribution veineuse se fait par paires 
(2 veines pour 1 artere) mais la encore il existe des varia- 
tions avec 33 % de veine tibiale anterieure unique, 17 % de 
tibiale posterieure unique et 6 % de veine fibulaire unique 
(dont le diametre est dans ce cas de tres gros calibre) ; 

■ a noter que les veines gastrocnemiennes ont ete detectees 
uniquement dans 64 % des cas en phlebographie et que 
leur nombre allait de 1 a 6 ; 

■ dernier element le caractere symetrique de la repartition 
des veines a ete constate dans 5 % des cas. 

Enfin il existait dans cette etude une correlation forte 
entre l'existence des variations anatomiques et la survenue 
dune thrombose veineuse. Une duplication de la veine 
femorale superficielle etait un facteur de risque indepen- 
dant de TVP. D'autres etudes sont necessaires pour evaluer 
l'impact des variations anatomiques dans la survenue des 
TVP, mais il s'agit d'un facteur dont il faut tenir compte. La 
connaissance de ces variations anatomiques pour le mede- 
cin qui pratique un echo-Doppler veineux est indispensable, 
leur meconnaissance peut etre source d'erreurs. En effet, 
ignorer une veine femorale superficielle dupliquee expose 
a ne pas faire le diagnostic de thrombose dune des deux 
veines lorsque l'autre est permeable. 



Attention aux variations anatomiques, frequentes au niveau 
femoropoplite et au niveau distal ! 



Flux veineux echogene 

Sa visualisation depend des performances de la machine ; 
cette anomalie physiologique est la consequence de la stase 
veineuse. L'hyperechogenicite veineuse est mobile, elle est 
a mettre en relation avec des agregats erythrocytaires ou 
plaquettaires. La veine dans ce contexte est compressible. Il 
ne s'agit en aucun cas d'un stade que Ton pourrait appeler 
«prethrombotique». Cette stase est le plus souvent induite 
par l'immobilisation, l'insuffisance cardiaque et ou respira- 
toire, un etat infectieux ou inflammatoitre, la grossesse avec 
une maj oration de l'hyperechogenicite a partir du 2 e et 3 e tri- 
mestre, qui disparait progressivement dans le post-partum. 
L'augmentation du calibre veineux lors de la manoeuvre de 
Valsalva ou dans le cas de varices, en aval d'un thrombus 
ou en aval d'une compression veineuse, est aussi a l'ori- 
gine de cette hyperechogenecite spontanee du sang veineux 
(Figures 3.10 et 3.11). 
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Figure 3.5 Veine femorale commune, rythmicite respiratoire spontanee (A), veine femorale commune, reponse a une chasse veineuse 
(B), I'hemodynamique veineuse spontanee et reponses aux chasses veineuses et a la manoeuvre de Valslava (C). 



Criteres de thrombose veineuse recente [ 5 ] 

■ Presence dune anomalie echogene endoluminale. 

■ Le caractere incompressible de la veine signe la throm- 
bose (Figures 3.12 a 3.15). 

■ le thrombus est echogene, elastique, comparable a une 
eponge pleine d'eau. 

■ La compression de la veine est alors possible mais tou- 
jours incomplete. Cette manoeuvre de compression ne 
presente aucun caractere dangereux, la migration d'un 
thrombus est rarissime, quelques cas ont ete rapportes 
mais toujours sans consequences graves. II existe d'autres 
signes de thrombose veineuse : 

■ le thrombus est impermeable au codage couleur ; 

■ pas de signal Doppler pulse dans le thrombus ; 

■ diametre augmente par rapport a la veine controlate- 
rale saine ; 

■ le pole superieur du thrombus est bien visualise ; 



■ paresie valvulaire quelquefois. Les valvules veineuses 
presentent en echographie un eclat metallique. La 
mise en evidence dune valvule inerte (engluee dans 
le thrombus) est suspecte, les valvules sont toujours 
mobiles ; 

■ une collaterals veineuse se met en place, le reseau 
superficiel devient vicariant (Figure 3.16). 

Vicariance 

La vicariance est definie comme la suppleance d'un organe 
deficient par un autre fonctionnel. En cas d'atteinte veineuse 
profonde (thrombose, agenesie), le systeme veineux superficiel 
proche assure le retour veineux, ce systeme devient vicariant. 
Cela signifie qu'il existe au Doppler couleur et pulse des flux 
spontanes dans ce systeme superficiel, ce qui n'est pas le cas si 
les axes veineux profonds sont normaux. Une veine vicariante 
doit etre protegee et ne doit jamais faire l'objet dune exerese. 
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Figure 3.6 Veine cave inferieure. (A) Position de la sonde, (B) coupe transversale normale, (C) duplicite de la veine cave. 




Figure 3.7 Veine femorale superficielle. (A) Position sonde, (B) coupe transversale normale, (C) test de compression dans un cas de duplicite, 
(D) duplicite en mode couleur. 
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Figure 3.8 Veine poplitee. Position sonde avec contre-pression - fleche (A), coupe transversale normale (B), reconstruction 3D (C), duplicite veine 
poplitee (D). 
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Figure 3.9 Systematisation du systeme veineux, echo anatomie 
Doppler couleur, les fleches ciblent les variations anatomiques 
les plus frequentes. 



La vicariance permet d'affirmer l'obstruction veineuse 
profonde avec relais par la superficie : 

■ en cas de T VP poplitee ou femoropoplitee, sans extension 
a la jonction saphenofemorale, il existe un flux veineux 
spontane, continu au Doppler couleur et pulse le long de 
la veine grande saphene des la phase aigue de la TVP en 
raison du role de bypass naturel de la grande saphene ; 

■ en cas de TVP iliaque ou iliocave, un reseau sous-cutane 
sus-pubien se met en place et devient vicariant a partir 
d'un delai de 10 a 12 jours apres le debut de la TVP, ce qui 
peut permettre d'apporter des elements sur le caractere 
recent de la thrombose. 

La presence d'un thrombus particulierement volumi- 
neux, ou bien a heterogene et notamment strie, avec un 
aspect en cocarde («stries de Zahn») pourrait etre en rap- 
port avec des thrombi paraneoplasiques, sans que ceci soit 
specifique. Cependant, dans de telles circonstances, d'autant 
plus qu'il s'agit dune thrombose spontanee, il est conseille 
«d'avoir l'esprit en alerte» (figure 3.13). 
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Figure 3.10 Hyperechogenicite spontanee veineuse au niveau d'une veine femorale commune. Stase induite par une insuffisance cardi- 
aque decompensee. (A) grande veine saphene, (B) jonction spaheno femorale, (C) I'hyperechogenecite peut etre confondue avec un thrombus, 
cependant il s'agit d'echos mobiles, la veine restant compressible. 



Figure 3.11 Echogenicite spontanee, jonction saphenofemorale, 
grossesse 6 mois. 



Remarque 

En cas de TVP chez un patient a risque cardiovasculaire, et chez 
tous les patients ages, avant de poser l'indication du port d'une 
compression elastique, il convient de s'assurer qu'il n'y a pas de 
contre-indication arterielle. La palpation des pouls periphe- 
riques, la mesure de l'index de pression a la cheville font done 
partie integrante de tout examen ayant comme consequence 
la prescription d’une compression elastique. Nous rappelons 
qu'une pression de cheville < 50 mmHg contre-indique la com- 
pression elastique. 



Criteres de thrombus veineux ancien [5] 

Il est difficile de donner une notion precise de temps entre 
l'apparition d'un thrombus et son evolution sur quelques 
semaines. L'appreciation de son anciennete est tou- 
jours approximative et subjective. Au-dela de 4 semaines 
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Figure 3.12 Thrombose recente. Veine iliaque externe avec un diametre anteroposterieur sous compression = 17,2 mm (A), thrombose veine 
poplitee. A noter un thrombus volumineux avec en son sein des strates de formation (stries de Zahn) qui correspondent a une evolution par strates 
successives (thrombus en rapport avec un cancer?). 
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Figure 3.13 Thrombose recente. Veine femorale commune avec un 
diametre anteroposterieur sous compression = 14,2 mm. 




Figure 3.14 Thrombose recente. Veines jumelles internes (4 veines, 
fleches). 




Figure 3.15 Thrombus mobile veine poplitee. 

d evolution, lechostructure du thrombus veineux se modi- 
fie, les criteres echographiques vont evoluer. 

Le thrombus recent qui etait hypo-echogene et homo- 
gene devient hyperechogene et heterogene. 

Le codage couleur et l'enregistrement d'un signal 
pulse qui etaient impossibles au sein du thrombus 
deviennent possibles du fait d'un debut de repermeation 
(Figure 3.17). 

La veine qui etait partiellement compressible devient 
totalement incompressible (le thrombus recent est mou et 
elastique). 




Figure 3.16 Veine grande saphene vicariante, enregistrement 
condyle interne, TVP suropoplitee. 




Figure 3.17 Veine femorale superficielle, coupe axiale, thrombus 
a J +37, repermeation partielle. 

Le diametre de la veine thrombosee diminue progressi- 
vement, on assiste alors a des phenomenes de retraction vei- 
neuse. Cet aspect est tres proche de l'aspect « feuillete » des 
sequelles de TVP observees en phlebographie. 

II est souvent difficile d'affirmer en echo-Doppler avec 
certitude la recidive aigue sur une thrombose veineuse 
ancienne dans le meme territoire, du fait des modifications 
des structures veineuses post-thrombotiques. 

Un des moyens simples est la mesure du diametre ante- 
roposterieur des veines thrombosees sous compression par 
la sonde d echographie lors de l'examen initial. II faut dif- 
ferencier la thrombose complete, decrite ci-dessus, de la 
thrombose partielle, partiellement compressible, non dila- 
tee, avec un flux Doppler present, et veine « dilatable » lors 
de lepreuve de Valsalva ou dune pression d'amont. 

Diametre anteroposterieur des veines 
thrombosees sous compression 

Le thrombus prend au moins la taille du calibre veineux dispo- 
nible. C'est un element fondamental qui realise une approche 
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Figure 3.18 Diametre moyen des veines en compression lors de 
thromboses veineuses en fonction de la localisation. D'apresJ.-L. 
Bosson [12]. 




Figure 3.19 Kyste poplite, comprimant moderement la veine 
poplitee (fleche), tableau clinique de pseudo TVP. 



semi-quantitative de la thrombose. Cet aspect diagnostique des 
TVP en echo-Doppler a ete etudie par J.-L. Bosson en France 
[12] (fig. 3.18). Une veine thrombosee est peu ou non compres- 
sible, son diametre anteroposterieur sous compression par la 
sonde d'echographie devient un parametre interessant qui per- 
met un suivi plus precis des TVP, de leur repermeation et de 
recidives eventuelles. De plus, le diametre des veines thrombo- 
sees est different d'un secteur a l'autre. II ne s'agit en aucun cas 
de porter un diagnostic de TVP uniquement sur le diametre 
dune veine, par contre au niveau distal (jambier, musculaire), 
il faut retenir que ce diametre n'est pratiquement jamais infe- 
rieur a 5 mm. Prandoni [13] a particulierement bien etudie 
la valeur diagnostique de cette approche semi-quantitative 
de la TVP en cas de recidive. Une augmentation de diametre 
dune veine de plus de 2 mm en cas d'antecedent de TVP est 
en faveur dune recidive avec une fiabilite de 60 a 80 %. Une 
augmentation de plus de 4 mm est associee a une recidive de 
TVP confirmee dans 100 % des cas. Rappeler id que la meil- 
leure fa^on de diagnostiquer une recidive est de disposer de 
l'examen de fin de traitement et que les recidives ne sont sou- 
vent pas au meme endroit. Ces diametres sont de la plus haute 
importance, ils doivent figurer en bonne place dans le compte 
rendu echo-Doppler. 



Necessite de mesurer le diametre anteroposterieur des veines 
thrombosees. 



Apport de I'echo-Doppler exhaustif dans 
le diagnostic differentiel (Figures 3.19 a 3 . 21 ) 

En cas d'examen echo-Doppler negatif, qui ecarte le diagnos- 
tic de TVP, dans 28 % des cas d'apres Giannoukas [14], cet 
examen permet de poser un diagnostic differentiel respon- 
sable du tableau clinique initial. Ainsi l'existence d'un kyste 
poplite, sa rupture, un hematome musculaire, une compres- 
sion, un anevrisme arteriel, peuvent etre mis en evidence par 
lecho-Doppler lorsque cet examen est pratique de maniere 
complete. L etude de MA Sevestre [15] portait sur 3 871 
patients adresses en ambulatoire pour suspicion de TVP 
dont 1 023 TVP avaient une TVP lors de l'examen echo- 
Doppler (26,4 %) et 2 848 un examen negatif (75,6 %). Le 




Figure 3.20 Compression de la veine poplitee par un anevrisme 
thrombose de I'artere poplitee. 




diagnostic differentiel parmi les patients ne presentant pas de 
TVP a ete porte par echo-Doppler chez 670 patients (23 %). 
Un examen echo-Doppler veineux exhaustif permet en cas 
de negativite d'eliminer avec surete une TVP. Cependant il 
faut to uj ours a Tissue de la realisation de cet examen savoir se 
remettre en question en fonction de la probabilite clinique. 
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Echo-Doppler exhaustif : apport majeur dans le diagnostic 
differential de TVP. 



Methodologie d'examen 2, 
echographie de compression 
simplifiee 

Ce type d'examen est largement utilise dans les pays anglo- 
saxons mais aussi en Europe, notamment aux Pays-Bas [10]. 
II s'agit d'un examen bilateral limite a un simple test de 
compression echographique en regard de la veine femorale 
commune (trepied), de la veine poplitee, voire dans certains 
cas au niveau du tronc tibiofibulaire, de maniere bilaterale. 
L'incompressibilite de la veine signe la thrombose, aucun 
autre parametre n'est retenu si ce n'est le diametre antero- 
posterieur. Les donnees hemodynamiques ne sont pas prises 
en compte, le confluent iliocave n'est pas etudie, les veines 
jambieres et musculaires sont occultees. Lensing [10], Cogo 
[16] et Bernardi [17] ont valide cet examen simplifie avec 
des resultats tres satisfaisants. Cependant, un deuxieme 
examen est necessaire a une semaine dans la mesure oil Ton 
sait que les thromboses distales, meconnues par ce simple 
test de compression, s'etendent aux veines proximales dans 
20 a 30 % des cas. Ce deuxieme examen introduit un sur- 
cout et une contrainte pour les patients. L'echo-Doppler de 
compression simplifiee presente cependant des avantages 
indeniables : facility de mise en oeuvre, formation aisee 
des praticiens, examen rapide, fiabilite. Si les avantages 
sont evidents, les inconvenients aussi : le confluent iliocave 
et les veines distales sont ignores (voir la poplitee basse), 
l'hemodynamique et l'environnement veineux ne sont pas 
etudies. Afin de supprimer le deuxieme examen, si Ton 
opte pour l'echographie de compression, il est necessaire 
de faire intervenir d'autres moyens diagnostiques tels que 
1'evaluation de la probability clinique selon le score de Wells 
[19]. Kraaijenhagen [19], conclut qu'il est inutile de repeter 
l'echographie simplifiee de compression chez les patients 
qui ont un examen ultrasonique negatif avec une faible 
probability clinique. Bernardi [20] dans un travail recent 
a compare l'examen echographique en deux points avec 
dosage des D-Dimeres versus l'echo-Doppler couleur pulse 
des veines de la totality du membre pour le diagnostic de 
TVP proximale symptomatique. Il s'agit d'un essai controle 
randomise. Les deux strategies de diagnostic utilisees pour 



la gestion des patients consultant a l'hopital pour des symp- 
tomes de TVP des membres inferieurs seraient equivalentes. 
La reponse au travail de Bernardi faite par Isabelle Quere 
[21] releve que 5,5 % de TVP proximales ont ete detectees 
au 2 e examen realise une semaine apres, ce qui confirme la 
necessity de traiter les TVP distales ignorees dans ce travail, 
qui presente un potentiel d'extension non negligeable. 

Resultats 

Methodologie d'examen 1, 
echo-Doppler exhaustif 

L'echo-Doppler a ete valide pour le diagnostic des throm- 
boses veineuses profondes par rapport a la phlebographie. 
La sensibilite et la specificite pour les thromboses proxi- 
males sont tres satisfaisantes, puisque l'ensemble de la lite- 
rature fait etat d'une sensibilite et d'une specificite de 96 % 
[9]. Il n'en est pas de meme pour les thromboses distales, 
les series publiees sont discordantes, ce qui explique que le 
test simplifie de compression veineuse ait ete developpe. En 
effet la sensibilite de l'echo-Doppler pour les thromboses 
veineuses distales va de 40 a 94 %, la specificite est com- 
prise entre 73 et 100 % [22-26]. Les performances de l'echo- 
Doppler au niveau du mollet sont liees a l'observation d'une 
methodologie stride qui inclue le reperage des structures 
osseuses (tibia, perone), arterielles (tibiales posterieures, 
anterieures et fibulaires) et musculaires, l'utilisation d'un 
appareil d'echo-Doppler de de qualite, le choix de la « bonne 
sonde », l'utilisation du codage couleur, du Doppler puis- 
sance et du Doppler pulse. La position du patient est pri- 
mordiale, il est recommande lorsque c'est possible de choisir 
la position assise pour l'etude du mollet. La meta analyse de 
Goodacre [22] sur les performances des ultrasons dans le 
diagnostic de la TVP resume la situation : l'echo-Doppler 
couleur et Doppler pulse (examen exhaustif) (Tableau 3.4) 
a une sensibilite optimale, l'echographie simplifiee de com- 
pression a une specificite optimale. 

Methodologie d'examen 2, echographie 
de compression simplifiee 

Six etudes prospectives et randomisees ont ete effectuees 
avec ce type de protocole et ont montre une bonne security 
diagnostique, avec un taux de recidives thromboemboliques 
a trois mois particulierement faible, allant de 0,4 a 0,7 % 
[20], 0,6 % en moyenne. 



Tableau 3.4 Performance de l'echo-Doppler exhaustif 



References 


Patients (n) 




Prevalence TVP 




Risque Thrombo-embolique 


TVP 


Proximales 


Distales 


a 3 mois f % 1C 95 % 


Elias [25] 


623 


204 (33 %) 


112 (55 %) 


92 (45 %) 


0,5 ( 0 , 1 - 1 , 8 ) 


Schellong [24] 


646 


275 (17 %) 


121 (44 %) 


154 (56 %) 


0,3 ( 0 , 1 - 0 , 8 ) 


Stenvens [25] 


445 


61 (14 %) 


42 (69 %) 


19 (31 %) 


0,8 ( 0 , 2 - 2 , 3 ) 


Subramanaian [26] 


526 


113 (22 %) 


49 (43 %) 


64 (57 %) 


0,2 ( 0 , 01 - 1 , 3 ) 


Moyenne 


3240 


653 (20 %) 


324 (50 %) 


329 (50 %) 


0,3 (0,1-1,06) 
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Echo-Doppler exhaustif ou echographie 
simplifiee de compression 

Ces deux techniques, bien qu'opposees, peuvent co-exister 
et etre utilisees a condition d'avoir valide une strategic dia- 
gnostique qui les prenne en compte et qui prenne en compte 
d'autres parametres diagnostiques utiles comme la proba- 
bility clinique et le dosage des D-Dimeres plasmatiques. II 
faut pour cela tenir compte des conditions locales d'exercice 
(hopital, service d'urgence, clinique, cabinet liberal) et des 
possibility diagnostiques offertes dans le cadre de la prise 
en charge des TVP. Toute strategic diagnostique doit etre 
validee de faqon prospective, c'est un point important et 
incontournable. II est certain que lechographie simplifiee 
presente l'avantage dune formation rapide, utilisable par des 
techniciens, ce qui, compte tenu du manque de medecins 
pour les prochaines annees est un argument demographique 
et economique. Si Ton utilise lechographie simplifiee de 
compression a deux reprises chez un meme patient, il 
existe un surcout par rapport a lecho-Doppler exhaustif. 
En termes economiques la repetition des echographies de 
compression, lorsque la methodole « rapide » est utilisee ne 
semble pas une strategic optimale, d'autant que le deuxieme 
examen est le plus souvent negatif. 

Suivi echo-Doppler des thromboses 
veineuses profondes 

La premiere question a debattre est celle de son utilite. 
L'observation reguliere et contemplative d'un thrombus vei- 
neux est inutile, meme en cas de thrombus mobile. Il n'est 
pas utile de controler le thrombus a une semaine car cela n'a 
aucun impact sur la prise en charge de la TVP. Les durees des 
traitements ont ete validees sans recours a lecho-Doppler. 
L evolution de la thrombose en echographie ne permet pas 
d' adapter la duree du traitement. La gestion du traitement avec 
une surveillance attentive du relais HBPM/AVK ou du traite- 
ment par un nouvel anticoagulant oral est par contre neces- 
saire mais ne justifie pas d'imagerie en dehors de symptomes 
nouveaux. Il peut y avoir une indication a lecho-Doppler de 
controle precoce en cas de suspicion de thrombopenie induite 
par l'Heparine (TIH). En revanche, lecho-Doppler exhaus- 
tif est indispensable au terme du traitement anticoagulant 
(3 e mois ou 6 e mois). Cet examen a pour but de faire le bilan des 
sequelles, et d'avoir une cartographic precise de letat veineux 
avec 1'evaluation des diametres des veines qui restent thrombo- 
sees afin d'avoir des valeurs references qui seront tres utiles en 
cas de suspicion de recidive de TVP dans le meme territoire. 

En pratique, en dehors de l'examen echo-Doppler initial, 
un deuxieme examen est utile a la fin du traitement anti- 
coagulant ou eventuellement avant en cas de complication 
cliniquement suspectee ou de suspicion de TIH. 

Suivi d'une TVP en echo-Doppler, 
devenir du thrombus veineux 

JM Baud [27] a suivi en echo-Doppler de maniere prospec- 
tive 75 patients presentant une TVP. La regression du throm- 
bus (mensuration du diametre des veines thrombosees) a ete 
observee dans 4 % des cas a J +5, 11 % a J +10, 51 % a J +30, 



72 % a J +90 et 84 % a 1 an. Cette repermeabilisation du 
thrombus initial est, dans cette etude, fonction de la topogra- 
phic de la TVP. Devolution est plus favorable au niveau des 
veines jambieres, poplitees ou femorales qu'au niveau iliaque. 

Ramshort [28], dans une etude prospective de suivi ultra- 
sonique des TVP, montre une disparition totale du throm- 
bus sans sequelles parietales dans 40 % des cas. Un suivi plus 
lointain des TVP peut etre envisage afin de mettre en evi- 
dence un reflux profond ou superficiel qui pourra apparaitre 
a moyen et a long terme. 

Prandoni [39] rapporte un suivi echo-Doppler de 313 
patients ayant presente une TVP proximale. A 6 mois, il trouve 
39 % d'examens normalises, 58 % a 12 mois, 69 % a 24 mois 
et 74 % a 36 mois. Sur 58 recidives de TVP, 41 sont survenues 
chez les patients qui presentaient une obstruction residuelle. Le 
risque relatif est done de 2,4 dans cette etude de faire une reci- 
dive chez les patients qui presentent une obstruction persistante. 

Enfin Palareti et Cosmi [30] confirment que la persistance 
d'un thrombus residuel en echo-Doppler trois mois apres l'ar- 
ret des anticoagulants est marqueur d'un risque de recidive de 
13,3 %, alors que ce risque est de 5,7 % s'il n'existe pas de throm- 
bus residuel. Palareti conclut comme Prandoni que la persistance 
d'un thrombus serait un facteur de risque de recidive inde- 
pendant. Toutefois la strategic de decider de la poursuite d'un 
traitement anticoagulant en fonction de la persistance d'une obs- 
truction residuelle n'a pas ete validee et n'est pas recommandee. 

On sait que 50 % des TVP proximales sont a l'origine 
d'un syndrome post-thrombotique veineux dont les meca- 
nismes sont l'obstruction persistante et le reflux. 

Les recommandations recentes (AFSSAPS 2009 et ACCP 
2012) [31, 32] n'occultent pas la valeur du thrombus resi- 
duel mais ne recommandent pas une gestion du traitement 
anticoagulant sur ce parametre. Deux etudes, DACUS [33] 
et AESOPUS [34] ont compare une duree du traitement 
flexible en fonction des resultats de lecho-Doppler (throm- 
bus residuel) par rapport a une duree fixe. Le resultat de 
ces 2 etudes semble montrer que la presence d'un thrombus 
residuel pourrait moduler la duree du traitement mais ces 
resultats restent a confirmer. Il faut noter que le thrombus 
residuel en echographie predit un risque de recidive de TVP 
pratiquement aussi frequent du cote contralateral a la TVP 
initiale, ce qui doit emmener a le considerer plus comme un 
temoin d'un terrain particulier que comme un predicteur 
d'un risque local favorise par les sequelles de thrombose. 

Pour les mesures echographiques, il faut se poser les questions 

suivantes : 

■ Ou la mesure du diametre de la veine thrombosee doit-elle 
etre realisee : pole superieur, portion moyenne de la veine 
thrombosee ? 

■ Combien de mesures doivent-elles etre realisees pour une 
TVP (portion distale du thrombus ? mediane ? proximale ? ) : 
il faut rester simple et pragmatique et surtout toujours 
travailler de la meme maniere. 

■ Quels reperes d'un examen a l'autre ? Le noter dans le dossier 
du patient. 

■ Valeur seuil de significativite du diametre residuel : 5 mm 
pour les TVP distales. 

■ Reproductibilite de la mesure : interobservateurs qualite 
intermediate, par le meme operateur; tres satisfaisante. 
Idealement et ce que nous recommandons, au-dela de la 
mesure de ce diametre, precision sur les segments mesures. 
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Thrombus mobile : entite 
particuliere? (Figure 3.22) 

Initialement, le terme de thrombus flottant etait utilise, 
avec tout ce que cela comporte comme connotation dange- 
reuse. En fait, plus que d'un thrombus flottant il s'agit d'un 
thrombus dont le pole superieur est mobile, l'autre partie du 
thrombus est partiellement ou totalement fixee a la paroi. Le 
caractere mobile d'un thrombus est parfaitement analyse en 
mode B (Figure 3.19), en mode Doppler couleur ou puis- 
sance sur des coupes transversales. L echo TM permet d'ob- 
tenir un document reproductible, la encore sur des coupes 
transversales et objectives du caractere mobile du thrombus 
en montrant sa cinetique de deplacement. Le thrombus 
mobile est-il potentiellement dangereux et doit-il modi- 
fier nos comportements therapeutiques ? Plusieurs etudes 
se sont penchees sur ces deux questions. Baldridge [35] et 
Caprini [36] ont trouve un thrombus mobile dans 10 a 26 % 
des TVP. Pour les memes auteurs la fixation aux parois est 
effective entre 1 et 2 semaines apres le diagnostic, mais Voet 
[37] avance le chiffre de 87 % des thrombi mobiles fixes a 
la paroi a 3 mois. Il n'existe pas dans la litterature de diffe- 
rence significative de survenue dune embolie pulmonaire, 
qu'il existe ou non un thrombus mobile. Cependant, J.-M. 
Baud [27], dans son etude prospective de suivi echogra- 
phique des TVP, rapporte 54 % d'embolie pulmonaire en cas 
de thrombus mobile, contre 24 % en cas de thrombus fixe. 
Mais dans cette etude tous les patients ont beneficie dune 
scintigraphie pulmonaire de ventilation perfusion a JO et J 
+ 10, les embolies pulmonaires asymptomatiques et symp- 
tomatiques ont ete comptabilisees et Ton sait que 50 % des 
TVP proximales sont a forigine d'embolie pulmonaire iso- 
topique. Pacouret [38], dans une etude plus recente a com- 
pare deux populations, l'une presentant une TVP proximale 
avec thrombus mobile, l'autre sans thrombus mobile. La 
prevalence des embolies pulmonaires etait identique dans 
les 2 groupes a partir du moment ou le traitement anticoa- 
gulant avait ete instaure. Le risque d'un thrombus mobile de 
grande longueur n'a jamais ete evalue en tant que tel dans 
les etudes et cette eventualite rare peut emmener a une sur- 
veillance particuliere mais dans l'immense majorite des cas 
le thrombus qualifie de mobile est en fait une simple tete 
mobile de thrombus. 




Figure 3.22 Thrombus mobile veine poplitee. 



La pratique quotidienne ne retient pas le caractere 
pejoratif du thrombus mobile, l'attitude therapeutique est 
identique selon le caractere mobile ou non du thrombus y 
compris en ce qui concerne l'absence d'immobilisation. 



Eviter la contemplation du thrombus, surtout quand il est 

mobile ! 

Cas particuliers 
Syndrome de Cockett 

Le syndrome de Cockett ou plus exactement le syndrome 
de May-Thurner/Cockett appartient aux «pieges veineux». 
On redecouvre aujourd'hui cette entite clinique a l'occa- 
sion de la publication du 9 e Consensus de I'ACCP [32] et 
des Recommandations de bonnes pratiques cliniques de 
l'AFSSAPS [31] (2009), qui suggerent la possibility de trai- 
ter les thromboses veineuses proximales iliaques par des 
techniques plus agressives : thrombectomie, fibrinolyse, 
angioplastie. Le syndrome dit de compression de la veine 
iliaque gauche ou de compression iliocave est connu sous 
1' etiquette syndrome de May-Thurner aux USA et syndrome 
de Cockett en Europe. Il s'agit de la compression de la veine 
iliaque commune gauche entre l'artere iliaque commune 
droite et le mur anterieur de la vertebre lombaire. La com- 
pression, variable avec la disposition anatomique relative de 
ces differents elements, est plus ou moins exacerbee par des 
troubles acquis ou transitoires de la statique lombosacree. 
La compression n'est toutefois qu'un aspect du probleme. 
Des les premiers travaux l'attention a surtout ete attiree par 
la presence de materiel endoluminal au niveau de la com- 
pression de la veine iliaque commune gauche ou tres pres de 
la jonction iliocave. Ces formations [decrites comme epe- 
ron (lateral ou central), pont, adherences, synechies, brides, 
diaphragme] sont notees dans 21 a 68 % lors des dissections. 
La plupart des auteurs les considerent comme acquises 
induites par la compression mecanique et le stress lie au 
battement arteriel [39]. Leur detection en echographie est 
hasardeuse. Trois stades cliniques ont ete individualises 
par : stade 1, asymptomatique ; stade 2, developpement de 
synechies; stade 3, thrombose de la VICG. Le stade 2 peut 
se traduire par une claudication intermittente veineuse, un 
oedeme aggrave par l'orthostatisme et l'orthodynamisme, 
mais c'est le plus souvent au stade 3, apres un episode de 
thrombose, que le diagnostic est envisage. 

Le diagnostic d'un syndrome de Cockett au stade 2 repose 
essentiellement sur la clinique, l'echo-Doppler, la TDM, 
1'IRM, la phlebographie selective, l'echographie intravascu- 
laire. Au stade 3, la thrombose est aisee a diagnostiquer. En 
revanche, si le syndrome de Cockett existe, il ne peut etre 
mis en evidence que si Ton choisit le traitement agressif de 
la thrombose... 

L'echo-Doppler peut mettre en evidence, en cas de syn- 
drome de Cockett, la compression de la veine iliaque com- 
mune gauche (Figure 3.23). Il est possible aussi de detecter 
une acclereration du flux veineux a ce niveau au Doppler 
pulse. Le ratio des vitesses, s'il est superieur a 2,5, est un 
argument hemodynamique de stenose. 
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Figure 3.23 Compression veine iliaque commune gauche par 
I'artere iliaque commune droite. 

Filtre cave (Figure 3.24) 

Les ultrasons reperent les branches metalliques des disposi- 
tifs endocaves sans difficult^. Leur permeabilite est affirmee 
sur la presence d'un flux Doppler pulse a leur niveau ainsi 
qu'en amont et en aval, le Doppler couleur confirme cette 
permeabilite. II est plus aise de reperer le filtre cave sur des 
coupes transversales avant d'etudier sa permeabilite sur des 




Figure 3.24 Filtre cave, veine cave inferieure sous-renale. 



coupes longitudinales. L'echographie peut etre utile pour 
mesurer le calibre de la VCI avant la pose. 

Thromboses suspendues 

Le plus souvent la TVP est ascendante, une TVP a point de 
depart proximal, par exemple iliaque, doit faire suspecter une 
TVP en rapport avec un obstacle. II s'agit dans la plupart des 
cas de TVP en relation avec une pathologie de contiguite. Par 
exemple, un thrombus localise uniquement au niveau dune 
veine iliaque peut etre en rapport a gauche avec un syndrome 
de Cockett ou a droite avec une pathologie tumorale associee 
du pelvis. Chaque fois qu'un thrombus suspendu est detecte, il 
faut avoir le reflexe de rechercher une pathologie de contiguite 
quel que soit le segment veineux atteint. De plus, il ne faut pas 
omettre un parametre fondamental en matiere d'echo-Doppler 
veineux : l'hemodynamique. La decouverte d'un flux continu 
monophasique au Doppler pulse au niveau de la veine femorale 
alors que la veine controlaterale presente un flux parfaitement 
rythme par la respiration doit attirer l'attention et faire recher- 
cher un obstacle sus-jacent iliaque : thrombose, compression 
(Figure 3.25) [40] . Lorsque la perte de la rythmicite est bilaterale 
il faut suspecter une atteinte bi-iliaque ou au niveau de la veine 
cave inferieure (thrombose, agenesie, compression). Mais 
attention au thrombus isolee dune veine iliaque interne, qui 
ne perturbe jamais l'hemodynamique (Figure 3.26). 




Figure 3.25 Etude de rhemodynamique veineuse au niveau femoral, a gauche flux continu en rapport avec une compression de la 
veine iliaque par une volumineuse adenopathie. 
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Figure 3.26 Thrombus de la veine iliaque interne droite en 
battant de cloche indetectable par un examen «rapide». 

L'hemodynamique femorale etait normale dans ce cas. 



Carrefour iliaque ou veine cave inferieure 
non vu avec forte suspicion de TVP 

Si lecho-Doppler n'est pas contributif, il faut demander la 
realisation d'un scanner injecte a ce niveau. 

Anevrismes veineux poplites 

On trouve dans la litterature 117 cas d'anevrismes vei- 
neux traites chirurgicalement [43]. Le diagnostic d'un 
anevrisme veineux poplite est realise par lecho-Doppler, 
les lesions anatomiques peuvent etre affinees par la le 
scanner ou 1'IRM. La plupart des anevrismes veineux 
poplites sont sacciformes. Ils peuvent etre le siege d'un 
thrombus mural dont le potentiel emboligene existe. En 
cas de decouverte d'une telle anomalie, une surveillance 
echo-Doppler n'est legitime que dans les anevrismes fusi- 
formes dont le diametre est inferieur a 20 mm. Toutes les 
autres formes relevent de la chirurgie. Il ne faut pas appe- 
ler anevrisme veineux poplite une dilatation au niveau de 
la valvule. 

Diagnostic des TVP au cours de la grossesse 

L'etude EDVIGE [44], dirigee par G Le Gal, montre 
pour la premiere fois dans ce contexte particulier qu'une 
echographie simplifiee de compression permet un dia- 
gnostic sur de la TVP avec un suivi a 3 mois post-partum 
mettant en evidence 1,7 % d'evenements thrombo- 
emboliques veineux en cas d'echo-Doppler negatif. La 
conclusion de cette etude est que lecho-Doppler veineux 
a la recherche d'une TVP durant la grossesse et le post- 
partum donne les memes resultats qu'en dehors de la 
grossesse et permet d'exclure une TVP en cas d'examen 
negatif avec surete. 

Manchon fibrinocruorique post-catheter 

Apres l'ablation d'un catheter veineux il est souvent visua- 
lise dans la lumiere veineuse un aspect de double rail, qui 
ne correspond pas a un thrombus mais uniquement a l'exis- 
tence d'un manchon fibrinocruorique qui se delitera pro- 
gressivement (Figure 3.27). 




Figure 3.27 Veine basilique : manchon fibrinocrurorique dans la 
lumiere apres ablation de PICC LINE. 



Thromboses veineuses superficielles (TVS) 
des membres inferieurs 

L'examen echo-Doppler en cas de TVS des membres infe- 
rieurs doit etre exhaustif, qu'il s'agisse d'une TVS sur 
veines variqueuses ou sur veines non variqueuses. En effet, 
dans un cas sur quatre une TVS est associee a une TVP 
comme nous font montre les etudes POST-et OPTIMEV 
[45]. L'examinateur doit done se focaliser sur l'ensemble 
du reseau profond, sur tout le trajet des veines grandes et 
petites saphenes avec une attention particuliere aux jonc- 
tions saphenofemorales et saphenopoplitees, sans oublier les 
perforantes proches de la TVS. 

Compte rendu de l'examen 
echo-Doppler exhaustif 

Il doit repondre clairement a la question du clinicien, d'autant 
plus que cette question est precise et argumentee (probabili- 
lite clinique faible, intermediate ou forte). Ce compte rendu 
ne se limite pas a un acte technique ; il associe une demarche 
de strategic diagnostique et therapeutique a l'imagerie vei- 
neuse. Il nous semble, dans cette optique, important de voir 
figurer au niveau du compte rendu les points suivants : 

■ identite du patient ; 

■ appareillage utilise, marque, type, annee de mise en ser- 
vice; 

■ date de l'examen ; 

■ nom du medecin demandeur ; 

■ motif de l'examen : circonstances cliniques, notion de 
facteur declenchant reversible, non reversible ; 

■ facteurs de risque veineux; 

■ probability clinique ; 

■ resultats du dosage des D-Dimeres plasmatiques s'ils ont 
ete realises ; 

■ description de la topographie exacte du thrombus : seg- 
ments veineux atteints, pole superieur ; 

■ diametres anteroposterieurs des veines thrombosees en 
millimetre, en precisant eventuellement sur un schema 
de l'arbre veineux la situation exacte ou les mensurations 
ont ete realisees et en precisant bien que la mesure est 
faite avec compression ; 

■ mise en evidence d' anomalies hemodynamiques, avec 
notamment l'existence d'un reflux profond ancien decou- 
vert lors de l'examen initial ; 
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Figure 3.28 Thrombose de la jonction saphenofemorale (A, B) f thrombose variqueuse segmentaire (C) f thrombose d'une 
perforante (D). 



■ si l'examen est normal mais qu'un diagnostic differentiel 
est mis en evidence, le preciser ; 

■ en cas de segments veineux non vus, le detailler et en 
donner les raisons. 

En conclusion , elle doit etre claire et concise avec la loca- 
lisation de la TVP, son caractere recent ou ancien. Cette 
conclusion doit etre accompagnee de recommandations 
therapeutiques precises (type d'anticoagulation, duree, 
controles biologiques en fonction du type d'anticoagulation 
choisie), de recommandations sur la gestion du diagnostic 
etiologique et la date du prochain examen de controle. La 
standardisation d'un tel compte rendu est indispensable. 

Remarque 

Un point important : l'iconographie jointe. En cas de TVP il est 

souhaitable de limiter cette iconographie aux segments veineux 
thromboses, en les zoomant, avec sur le cliche une legende et la 
mesure du diametre anteroposterieur. Un tel document pourra 
en cas d'examens contradictoires devenir un element important. 

Ce point nous parait essentiel, disposer de cliches analysables. 

Compte rendu de I'echographie 
de compression simplifiee 

Il differe peu de ce qui precede sur le plan du fond, pour la 
forme les veines incompressibles sont nominees et leur dia- 
metre anteroposterieur est note. Le diagnostic differentiel 
ne peut etre envisage dans ce contexte. Le schema veineux 
n'a ici aucune utilite. 



Echo-Doppler veineux exhaustif : examen 
operateur-dependant ? 

Trop souvent, le caractere operateur-dependant de Vecho- 
Doppler exhaustif est avance, I'echographie simplifiee de 
compression etant une reponse a cette objection. Si Ton veut 
aller plus loin dans la controverse, on peut aussi avancer 
que lecho-Doppler exhaustif est « machine dependant », 
« malade dependant » . . . 

En fait, comme toute technique, lecho-Doppler exhaustif 
s'apprend. La reproductibilite entre deux operateurs inde- 
pendants est excellente pour lecho-Doppler exhaustif. MT 
Barrelier [46] l'a bien etudie. Un coefficient kappa supe- 
rieur a 0,81 est considere comme temoin d'un accord entre 
2 juges qualifie de «tres bon». Le coefficient kappa calcule 
dans son etude pour le diagnostic de TVP avec localisation 
du membre atteint etait de 0,90. Il etait bon a l'etage proxi- 
mal (0,89) mais aussi a l'etage distal (0,86). Il existe enfin un 
moyen simple de minimiser la notion d'examen manipula- 
teur dependant pour lecho-Doppler exhaustif, c'est l'utilisa- 
tion systematique de la meme methodologie accompagnee 
de la redaction d'un compte rendu standardise valide et uti- 
lise par la majorite des praticiens. 

Bien entendu, la realisation d'une echographie simpli- 
fiee de compression necessite un apprentissage plus court. 
Blaivas [47] a propose pour des medecins urgentistes tota- 
lement inexperimentes une formation de 5 heures reparties 
en 2 heures de formation theorique et 3 heures de forma- 
tion pratique. Le pourcentage de reussite etait de 98 % 
dans la recherche de TVP par echographie simplifiee de 
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compression. Jolly [48] conseille aux medecins urgentistes 
d'observer dans un premier temps des medecins vasculaires 
pendant une courte periode. Ils etaient consideres comme 
performants apres avoir reussi 25 a 30 examens echogra- 
phiques de compression, valides par les medecins vascu- 
laires, la sensibilite etait de 100 % et la specificite de 75 %. 

La Societe franqaise de medecine vasculaire a propose une 
stratification du niveau d'examen dune exploration vascu- 
laire fonctionnelle en 3 niveaux, le niveau 1 etant un examen 
simplifie delegable a un technicien (par exemple une prise 
de pression) ; le niveau 2 un examen complet « standard », 
et le niveau 3 un examen d'expertise [49]. Lecho-Doppler 
de compression peut etre un examen de niveau 1, l'echo- 
Doppler exhaustif est de niveau 2, il ne semble pas exister 
de niveau 3 dans la recherche dune TVP. Cet examen, cle de 
voute du diagnostic de TVP, doit etre toujours le plus com- 
plet, realisable par la majorite. 

Echo-Doppler et detection 
des thromboses veineuses 
profondes asymptomatiques 

Dans les populations a risque eleve de TVP, en chirurgie 
orthopedique notamment, lecho-Doppler peut etre utilise 
pour la recherche dune TVP. Il faut noter d'emblee que la 
litterature est defavorable a cette pratique. La sensibilite est 
moderee, de meme que la valeur predictive positive. La sen- 
sibilite rapportee est comprise entre 50 et 67 %, en revanche 
la specificite est plus elevee, proche de 90 % [5]. Le probleme 
essentiel dans la detection des TVP asymptomatiques est 
celui de la methodologie utilisee. 

Le test simplifie de compression semble inapproprie 
dans ce cas de figure. En effet, les TVP asymptomatiques 
post-chirurgicales naissent le plus souvent au niveau sural : 
veines musculaires soleaires surtout, il est done primordial 
d'utiliser un examen echo-Doppler exhaustif avec la metho- 
dologie decrite precedemment. 

Dans une revue generale, Nicolaides et Kalodiki [49] pre- 
disaient en 1993 que lecho-Doppler couleur deviendrait la 
methode de choix pour le depistage des TVP asymptoma- 
tiques. Vingt ans plus tard se pose surtout la question de la 
necessite dune telle recherche. 

Il faut insister dans ce contexte sur le travail exemplaire 
de M. T. Barrelier [50] en 1994, qui a montre qu'il n'exis- 
tait aucune difference dans la detection des TVP sympto- 
matiques et asymptomatiques dans une population de 1 647 
patients recevant une prophylaxie par HBPM en orthopedie 
et traumatologie. 

En 2009, M. T. Barrelier [51] utilise la recherche dune 
TVP distale asymptomatique par echo-Doppler pour modu- 
ler la duree du traitement preventif en cas de prothese totale 
de genou sur une serie prospective de 857 patients. Ce tra- 
vail souligne la fiabilite de lecho-Doppler a l'etage des veines 
de la jambe dans le diagnostic des TVP asymptomatiques. 

Le 9 e Consensus de I'ACCP en 2012, comme les pre- 
cedents [32], ne recommande pas la recherche des TVP 
asymptomatiques par echo-Doppler en chirurgie, notam- 
ment en orthopedie, en l'absence de benefice demontre du 
traitement anticoagulant des TVP distales asymptomatiques 
mises en evidence dans ce cas. 



En 2013, M. T. Barrelier [52] demontre que Tanticoagula- 
tion curative des TVP asymptomatiques, en particulier dis- 
tales, conduirait a davantage de deces par hemorragie quelle 
ne pourrait en eviter par embolie pulmonaire, ce qui ren- 
force la recommandation de ne pas les depister en chirurgie 
orthopedique. 

Trop de TVP asymptomatiques sont recherchees inutile- 
ment dans la pratique quotidienne, il est urgent de respecter 
les recommandations qui, toutes, s'opposent a cette demarche. 

En revanche, en cas de suspicion de TVP symptomatique 
chez un patient qui vient d'etre opere, lecho-Doppler est 
l'examen de choix. 



Il ne faut pas rechercher de TVP asymptomatique en post- 
operatoire. 

Echo-Doppler : perspectives d'avenir 

Si les appareils que nous utilisons sont de plus en plus per- 
formants, on peut se poser la question des evolutions tech- 
nologiques a venir en matiere d'ultrasonographie veineuse, 
mais certaines de ces evolutions existent deja. 

Produits de contraste 

Ils sont inutiles pour l'examen des veines proximales et dis- 
tales. L'utilisation de sondes de plus en plus performantes 
nous dispense de l'utilisation des produits de contraste, tout 
au moins pour l'etude des veines peripheriques. 

Doppler a large bande 

Le mode B-Flow ou autre technologie proche permet la 
visualisation directe des echos sanguins par une imagerie 
proche du mode B conventionnel mais qui requiert l'utili- 
sation de pulses ultrasonores codes. [53]. Son acquisition 
est independante de Tangle, un peu comme le Doppler puis- 
sance. Le mode B-Flow pourrait etre interessant pour l'etude 
des veines distales. 

Acquisition 3D 

Evaluer un thrombus veineux en 3D [54] est actuellement 
possible. La 3D nous fait acceder a la notion de volume. Ce 
parametre est a priori interessant en matiere de thrombose 
car on peut imaginer que le « poids » de ce thrombus peut 
etre correle a son evolution et a son etiologie. L'application 
de cette technique dans le suivi evolutif de la tete des thrombi 
veineux est un developpement imaginable. 

Conclusion 

L'echo -Doppler est actuellement un examen incontournable 
dans la gestion rationnelle de la MTEV, et notamment le dia- 
gnostic de TVP. L'examen exhaustif est en France l'examen 
de reference, tout en sachant que l'echographie simplifiee 
de compression est une alternative possible, a la condition 
qu'elle soit precedee par d'autres tests : evaluation de la pro- 
bability clinique, D-Dimeres. Le diagnostic de TVP doit etre 
un diagnostic de certitude. Tout doit etre mis en oeuvre pour 
que ce diagnostic soit etabli avec efficacite, rapidite et surete. 
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Lecho-Doppler, quelle que soit la «filiere de soins» choisie, 
est valide dans la litterature et recommande dans la detec- 
tion des TVP symptomatiques [55]. Lecho-Doppler, du 
fait de son caractere non vulnerant et de ses performances, 
s'inscrit tout naturellement dans une politique de sante qui 
prend en compte les notions de benefice/risque, de cout/ 
efficacite et qui tient compte des souhaits des patients. 
L'examen echo-Doppler veineux associe : 

■ l'anamnese : pourquoi cet examen est-il demande ? 

■ le toucher : palpation du thrombus et test de compression ; 

■ la vue : mise en evidence du thrombus, visualisation des 
flux couleur ; 

■ l'ouie : ecoute des flux veineux, reponse aux chasses vei- 
neuses. 

II s'agit d'un examen complet qui tient compte en temps 
reel de tous les parametres de la physiopathologie veineuse. 

Mais le danger est la banalisation dans des situations pour 
lesquelles cet examen n'a pas ete valide comme la recherche 
de tVP asymptomatiques, conduisant au « sur-diagnostic » 
et au « sur-traitement » des TVP. C'est pourquoi il faut utili- 
ser une methodologie d'examen rigoureuse. La formation et 
la qualification des medecins restent essentielles. 

Enfin, il faut mettre en garde toutes celles et tous ceux 
qui souhaitent pratiquer lecho-Doppler dans la suspicion 
de TVP. Aujourd'hui il y a danger de banalisation de cet 
examen en l'absence de reel examen usuel de reference. 
Necessite dune methode exhaustive, rigoureuse et non 
manicheenne. Une bonne formation et une qualification 
sont done essentielles. Attention aux « sur-diagnostics » 
a l'origine d'un « sur-traitement », inutiles et dangereux. De 
plus, porter un diagnostic a tort de TVP entraine un « tsunami 
medical » majeur : 

■ contraception orale ; 

■ grossesse ; 

■ menopause ; 

■ risque en post-operatoire ; 

■ voyage en avion ; 

■ etc. 

C'est pour cela que la formation initiale et capitale, elle 
doit etre de qualite, seniorisee, controlee. 



Synthese sur 1'evolution du diagnostic 
de la TVP de 1938 a nos jours 

Phlegobraphie (1938) : ne montre pas le thrombus mais le 
defaut d' opacification. 

Doppler continu (1968) : l'absence ou l'alteration du son 
suggere l'obstruction veineuse. 

Plethysmographie avec occlusion veineuse (1974/1997) : 
quantifie le ralentissement de la vidange veineuse. 

Echographie (1982/1983) : l'image ultrasonique montre, pour 
la premiere fois, le thrombus. La methodologie de l'examen 
echographique privilegie le test de compression : la presence du 
thrombus est detectee par sa resistance a l'ecrasement. 
Echo-Doppler couleur (1991) : en montrant le flux sanguin, 
facilite la diffusion de l'examen echo-Doppler veineux. 
L'echographie-Doppler devient Texamen de reference (1991). 
Le «gold standard » phlebographique disparait. 

Les thromboses distales sont recherchees et traitees par les uns, 
negligees par les autres en attendant CACTUS (2006). 

Le consensus se fait pour un examen echo-Doppler exhaustif 
anatomique et hemodynamique (2013). 
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3.2 Pathologie veineuse 
chronique 

J.F. Auvert, L. Moraglia 

Exploration ultrasonore 
de I'insuffisance veineuse 
superficielle 

Nous abordons ici l'utilisation de lecho-Doppler en mede- 
cine vasculaire dans le bilan des pathologies du reseau vei- 
neux superficiel des membres inferieurs. 

L'utilisation des ultrasons dans l'exploration des patholo- 
gies du reseau veineux superficiel date des annees 80 et les 
premiers articles de synthese sur la methodologie d'utilisa- 
tion de lecho-Doppler veineux des annees 90 [1]. 

L'Union internationale de phlebologie (UIP) publie en 
2006, un consensus sur l'utilisation de lecho-Doppler dans 
la maladie veineuse chronique [2] qui ne concerne ni l'exa- 
men echo-Doppler de la recidive, ni les donnees echo hemo- 
dynamiques a recueillir pour les indications et la realisation 
des procedures de traitement endoveineux. 

Les standards de qualite pour la pratique des examens 
echo-Doppler dans l'exploration du reseau veineux super- 
ficiel des membres inferieurs en medecine vasculaire [3], 
ont ete elabores en 2012, comblant les lacunes du Consensus 
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UIP concernant la recidive de l'insuffisance veineuse super- 
ficielle et les methodes therapeutiques endoveineuses. 

Du fait d'un faible niveau de preuve, les publications de 
reference sur l'exploration ultrasonore de l'insuffisance vei- 
neuse superficielle sont des avis d'experts exposant l'etat 
de l'art dans une demarche pragmatique. Ils prennent en 
compte les nouvelles approches anatomiques et physiolo- 
giques de l'insuffisance veineuse superficielle des deux der- 
nieres decennies. 

L'anatomie veineuse superficielle a fait l'objet de travaux 
descriptifs elabores [4] et les concepts physiopathologiques 
fondamentaux de l'insuffisance veineuse superficielle tels 
que l'hemodynamique des reseaux veineux [5], le statut 
hemodynamique des jonctions [6], la notion de compart- 
ments veineux [7] ont fait l'objet depuis 20 ans de redefini- 
tions. Par ailleurs la nomenclature anatomique de l'UIP [8] 
revisee en 2005 [9], est la base incontournable du langage 
anatomique commun necessaire a la redaction des comptes 
rendus et a la transmission des donnees. Ces acquis ont pro- 
fondement modifie l'approche de l'exploration ultrasonore 
de l'insuffisance veineuse superficielle. 

Les connaissances echo -anatomiques, les concepts hemodyna- 
miques et la nouvelle nomenclature anatomique sont des pre- 
requis necessaires pour la comprehension de ce chapitre, qui 
doivent etre parfaitement connus. Ils ont ete exposes et detailles 
dans le Traite de medecine vasculaire de la SFMV [10]. 

Avant toute exploration Doppler, les bases techniques 
de l'examen doivent etre satisfaites. 

Bases techniques 

Materiel Doppler continu 

II s'agit le plus souvent « d'un Doppler de poche » avec une 
sonde de 8 ou 10 MHz si possible bidirectionnelle. Le mate- 
riel Doppler standard offre la possibility d'un enregistreur 
papier ou d'un rapport informatise. 

Materiel echo-Doppler 

L'exploration diagnostique precise du reseau veineux 
superficiel des membres inferieurs, requiert l'utilisation 
de materiel echo-Doppler couleur de qualite offrant une 
haute qualite d'imagerie, une haute sensibilite Doppler et le 
recours aux differentes modalites de pre- et post-traitement 
d'image et aux differents modes Doppler. 

Bien qu'offrant des caracteristiques techniques moins 
sophistiquees, les materiels portables de qualite se revelent 
plus pratiques en peroperatoire et restent suffisamment per- 
formants pour les applications d'echoguidage. 

Sondes : type(s) et frequence(s) 

II est necessaire de disposer d'un panel de sondes adaptees : 

■ une sonde lineaires de haute frequence (7,5-12 MHz) 
pour le reseau veineux superficiel, voire tres hautes fre- 
quences (12 a 20 MHz) pour le reseau veineux tres super- 
ficiel; 

■ une sonde convexe de 2 a 5 MHz pour le reseau veineux 
profond. 



Modalites d'utilisation des technologies 

echo-Doppler 

Techniques principales 

■ L'echographie mode B est utilisee pour l'analyse morpho- 
logique des reseaux veineux et la mesure des diametres. 

■ Le mode Doppler pulse permet la detection des reflux. 

■ Le Doppler couleur permet l'analyse qualitative de l'he- 
modynamique veineuse en temps reel sur la base d'une 
echelle de couleur ajustee au sens du flux et a sa vitesse. 

■ Le Doppler energie qui repose sur un codage couleur des 
flux quelle que soit leur vitesse, donne acces a une angio- 
graphie ultrasonore dont le codage couleur peut etre 
ajuste au sens du flux si le materiel dispose d'un mode 
bidirectionnel. Le Doppler energie rehausse la sensibilite 
du mode couleur pour une analyse plus precise des per- 
forates par exemple. 

■ L'imagerie de flux (B-flow) disponible sur un nombre limite 
d'appareillages, permet un codage direct en temps reel du 
flux veineux et permet par exemple une analyse plus precise 
de la cinetique valvulaire et de l'ecoulement veineux. 

Par convention : 

■ en coupe longitudinale, ce qui est proximal, est a gauche 
de l'ecran ; 

■ en coupe transversale, la face laterale du membre infe- 
rieur droit et mediale du membre inferieur gauche est a 
gauche de l'ecran. 

Techniques complementaires 

■ L'imagerie d'harmonique (qui utilise la deuxieme harmo- 
nique pour la construction de l'image) rehausse l'echo- 
genicite des parois veineuses, des valvules et des lesions 
post-thrombotiques endoluminales ainsi que l'echogeni- 
cite du sang circulant. 

■ Le mode 3D permet la reconstruction d'images tridimen- 
sionnelles a partir du signal echographique ou Doppler 
couleur ou energie. II permet la restitution de struc- 
tures vasculaires complexes et aussi la reconstruction de 
coupes frontales. 

Reglages echo-Doppler 

II est toujours necessaire de verifier que les reglages sont 

appropries, en particulier. 

En mode B 

■ La profondeur et la focalisation doivent etre ajustees a la 
situation anatomique du vaisseau (profondeur). 

■ Le gain et la dynamique doivent etre ajustes a l'echogeni- 
cite des tissus a examiner. 

En mode Doppler pulse 

■ L'echelle de vitesse doit etre ajustee a la detection des 
reflux lents avec un PRF ( Pulse Repeat Frequency) regie 
pour des vitesses de 5-10 cm/s. 

■ Le filtre de paroi est regie au plus bas possible. 

■ La taille du volume de mesure (la largeur de la porte) doit 
etre ajustee au diametre du vaisseau examine. 

■ La quantification des vitesses circulatoires exige un angle 
de tir inferieur a 60 ° et un reglage adapte de la correction 
dangle. 
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En mode couleur 

■ Le reglage du gain et de la priorite, permet l'obtention 
dune meilleure image couleur sans atteindre l'apparition 
du bruit de fond. 

■ L'echelle de vitesse doit etre ajustee a la detection des 
reflux lents. 

■ La persistance doit etre reglee au minimum pour evi- 
ter par exemple la construction de fausses images de 
reflux. 

■ Le choix des couleurs sera conventionnellement bleu 
pour le flux anterograde et rouge pour le flux retrograde. 

Recueil et transmission 
des donnees 

Recueil des donnees 

Le recueil des donnees au cours d'un examen echo-Doppler 
de qualite doit repondre a une double exigence de savoir- 
faire technique (connaissance du materiel d echo Doppler, 
respect des methodologies d'utilisation de l'appareillage) et 
de savoir-faire medical (adaptation de la methode a l'indi- 
cation de l'examen, interpretation et analyse critique des 
resultats). 

Le savoir-faire technique requiert un apprentissage theo- 
rique et une solide experience pratique pour interpreter les 
images ultrasonores et les donnees Doppler. 

Le savoir-faire medical requiert une parfaite connais- 
sance de l'anatomie veineuse des membres inferieurs et de 
ses correspondances echographiques [11] pour interpreter 
la complexity et la variability de l'anatomie veineuse selon 
les individus. 

Transmission des donnees 

La transmission des donnees doit etre de qualite opti- 
male pour etre interpretee et comprise par tout mede- 
cin intervenant dans la decision ou dans la realisation 
therapeutique. 

La redaction d'un compte rendu d'examen echo-Doppler 
est obligatoire et permet de rapporter toutes les informa- 
tions anatomiques et hemodynamiques de fa^on precise et 
sans ambiguite. 

La necessite de bien rediger et de bien comprendre un 
compte rendu d'examen echo-Doppler requiert une stan- 
dardisation des expressions et conduit a l'utilisation de la 
nomenclature internationale des veines des membres infe- 
rieurs [12]. 

La « cartographie veineuse », schema colligeant les don- 
nees anatomiques et echo hemodynamiques, est le second 
mode de transmission des donnees. Elle doit etre systema- 
tiquement realisee dans tout bilan echo Doppler d'insuffi- 
sance veineuse superficielle. 

Ce concept de cartographie veineuse a ete developpe ini- 
tialement par Cl. Franceschi pour la Cure hemodynamique 
de l'insuffisance veineuse en ambulatoire (Chiva) [4]. 

Le compte rendu d'echo-Doppler et la cartographie sont 
indissociables et obligatoires pour exprimer les resultats 
du bilan echo-Doppler du reseau veineux superficiel des 
membres inferieurs. 



Objectifs diagnostiques 
de I'echo-Doppler 

Les objectifs de l'examen echo-Doppler du systeme veineux 
superficiel des membres inferieurs sont aussi divers que : 

■ confirmer un diagnostic etabli lors de l'examen clinique ; 

■ caracteriser les lesions veineuses ; 

■ aider a la decision therapeutique et a la mise en oeuvre du 
traitement. 

La demarche d'utilisation diagnostique et therapeutique 
de I'echo-Doppler veineux est la suivante : 

1. analyser, comprendre et decrire les reseaux veineux 
pathologiques ; 

2. evaluer la pertinence et la faisabilite d'un traitement 
medical conservateur ou d'un traitement operatoire ; 

3. determiner, en cas de necessite therapeutique, le traitement 
operatoire le plus approprie et ses modalites techniques. 

Indications de I'echo-Doppler 

Les indications reconnues [2, 3] sont les suivantes : 

■ insuffisance veineuse superficielle primaire des veines 
des territoires de la grande veine saphene (GVS) et de 
la petite veine saphene (PVS) : l'examen clinique, seul 
ou associe au Doppler de poche, est insuffisant pour 
explorer ces types d'insuffisance veineuse superficielle. 
L'exploration par echo-Doppler est indispensable pour 
l'analyse des caracteristiques anatomiques et hemody- 
namiques de l'affection, en particulier les relations entre 
systemes veineux profond et superficiel ; 

■ insuffisance veineuse superficielle des veines non 
saphenes : I'echo-Doppler des veines non saphenes per- 
met d'analyser leurs reflux [13] et de preciser leur asso- 
ciation eventuelle avec un reflux des veines saphenes ; 

■ recidive de l’insuffisance veineuse superficielle : I'echo- 
Doppler veineux permet de definir le type anatomique et 
hemodynamique de la recidive ; 

■ insuffisance veineuse superficielle secondaire a une 
insuffisance veineuse profonde avec maladie veineuse 
chronique : I'echo-Doppler veineux permet d'evaluer la 
part et l'implication respective du reseau superficiel et 
profond et aide a la decision de l'opportunite d'un traite- 
ment du reseau superficiel ou profond ; 

■ surveillance apres traitement d’une insuffisance vei- 
neuse superficielle : I'echo-Doppler veineux est indis- 
pensable pour evaluer precisement le resultat d'une 
therapeutique et participe a etablir la necessite de traite- 
ments complementaires et leurs modalites ; 

■ malformations vasculaires veineuses : I'echo-Doppler 
veineux est l'examen de premiere intention avant l'angio- 
IRM pour evaluer le type, les rapports anatomiques et 
l'extension des malformations. 

Niveaux d'examens 

Contexte clinique et choix 
du traitement de I'lVS 

Que ce soit pour une preoccupation seulement esthetique, 
pour le traitement de symptomes veineux ou de la prise en 
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charge de troubles trophiques d'origine veineuse, la deci- 
sion therapeutique doit s'adapter a la demande du patient 
et necessite la prise en compte des quatre dimensions de la 
CEAP [14]. 

Dans la population franchise [15], 36 % des patients 
atteints de maladie veineuse chronique sont symptomatiques. 

Les criteres de decision du traitement de l'insuffisance 
veineuse superficielle sont essentiellement cliniques. En 
l'absence de varices cliniquement evidentes, l'interrogatoire, 
l'anamnese, l'examen clinique et l'utilisation du Doppler de 
poche ne sont pas toujours suffisants, pour affirmer que les 
symptomes sont lies une insuffisance veineuse, mais dans 
tous les cas, l'examen echo-Doppler va permettre de recueil- 
lir les donnees anatomiques et hemodynamiques necessaires 
au choix therapeutique. 

L'examen echo-Doppler des patients atteints de maladie 
veineuse chronique trouve des reflux veineux chez 90 % 
des patients et 75 % ont un reflux de grande veine saphene 
[16]. Les patients avec ulceres veineux ont pour 74 % a 93 % 
d'entre eux une atteinte du systeme veineux superficiel. 
Dans trois etudes, 60 % d'entre eux avaient une atteinte du 
systeme veineux profond et pour environ 60 % d'entre eux 
des veines perforantes pathologiques [17, 18, 19]. 

Le contexte clinique peut done conduire a adapter la 
methode de l'echo-Doppler veineux. 

Les modalites de l'examen echo-Doppler veineux peuvent 
se decliner en 3 niveaux, detailles ci-dessous. 

Examen de niveau 1 

Le niveau 1 a pour objectif de repondre a une question 
simple et precise. L'examen echo-Doppler est dans ce cas 
cible et limite, par exemple : 

■ recherche ou confirmation de reflux saphenes ou de 
veines tributaires chez des patients presentant des signes 
ou symptomes pouvant etre attribues a une insuffisance 
veineuse superficielle ; 

■ mesure d'une profondeur, d'un diametre de veine ; 

■ controle du resultat d'une procedure operatoire (par 
exemple : occlusion de la veine saphene : oui/non). 

Sa methodologie, bien que simplifiee, doit rester techni- 
quement irreprochable. 

Un examen de niveau superieur est indique si un examen 
de niveau 1 a mis en evidence des anomalies en rapport avec 
une insuffisance veineuse superficielle. 

Examen de niveau 2 

L'examen de niveau 2 correspond a l'examen echo-Doppler 
du bilan standard d'une insuffisance veineuse superficielle. II 
repond aux objectifs (A) et (B) de la demarche diagnostique 
et therapeutique ( cf. Objectifs diagnostiques). II s'adresse 
aux patients presentant des signes cliniques d'insuffisance 
veineuse superficielle ou des symptomes veineux. Sa finalite 
est de confirmer l'insuffisance veineuse superficielle et d'en 
analyser les caracteristiques et les specificites anatomiques 
et hemodynamiques. II conduit a l'elaboration d'un descrip- 
tif lesionnel precis permettant d'evaluer la pertinence et la 
faisabilite d'un traitement medical ou operatoire. 

Le terme « operatoire » signifie toute intervention sur 
la veine quelle que soit la technique ablative : chimique 



(sclerotherapie), thermique (laser endoveineux, radiofre- 
quence, vapeur) ou chirurgicale (chirurgie d'exerese par 
ligature de jonction saphene et eveinage tronculaire, ASVAL, 
phlebectomies, Chiva). 

Le traitement medical dit « conservateur » comporte 
essentiellement, en dehors des mesures d'hygiene de vie, le 
port de la compression veineuse. 

Les indications du niveau 2 sont celles qui ont ete citees 
au paragraphe Indications de l'echo-Doppler veineux super- 
ficiel. ( cf. paragraphe 3) 

Ses resultats sont decrits dans un compte rendu d'echo- 
Doppler et schematises sur une cartographie. 

Examen de niveau 3 

L'examen de niveau 3 a les memes indications que 1' exa- 
men de niveau 2, mais, e'est un niveau d'expert qui a pour 
objectif de determiner le traitement le plus approprie et de 
definir ses modalites de realisation technique. II correspond 
a l'objectif (C) de la demarche diagnostique et therapeutique 
( cf paragraphe 2). II implique un compte rendu d'echo- 
Doppler et une cartographie veineuse detailles. L'examen de 
niveau 3 peut aboutir a la realisation eventuelle d'un mar- 
quage cutane avant une procedure operatoire. 

Conditions d'examen 

Les modalites de l'examen sont expliquees au patient. 

Installation du patient et de I'examinateur 

Pour F examen du systeme veineux superficiel, le patient 
est installe debout sur un escabeau phlebologique avec un 
eclairage approprie. 

Pour l’examen du territoire de la GVS, le patient est 
debout face a I'examinateur, le membre inferieur explore 
en rotation externe, le poids du corps porte sur le membre 
controlateral. 

Pour l’examen du territoire de la PVS, le patient est 
debout, dos face a I'examinateur, le genou legerement flechi, 
le poids du corps reposant sur le membre oppose. 

Pour l’examen de la communicante intersaphene de 
cuisse (veine de Giacomini), le patient est debout, dos a 
I'examinateur lors de l'examen du prolongement cranial de 
la PVS, puis installe de face. 

Pour un bilan echo-Doppler de recidive, les memes dis- 
positions d'installation du patient et de I'examinateur sont 
utilisees. 

II est necessaire de verifier que les reglages du materiel 
d'echographie-Doppler utilise, sont appropries a l'examen 
realise et aux specificites eventuelles du patient. 

Methode de l'echo-Doppler 
des veines superficielles 
des membres inferieurs 

Nous abordons ici l'examen echo-Doppler de niveau 3 dans 
le cadre : 

■ de la determination du traitement le plus approprie (abla- 
tion chimique, thermique ou chirurgicale) ; 
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■ de l'execution de ses modalites techniques et d'un even- 
tuel marquage ; 

■ de situations complexes comme la presence de varices 
apres intervention ou avec participation physiopatholo- 
gique du reseau veineux profond. 

II requiert de la part de l'operateur une expertise cli- 
nique vasculaire et une connaissance approfondie de toutes 
les methodes therapeutiques de l'insuffisance veineuse 
superficielle. 

Un examen clinique du patient est toujours realise en prealable a 
tout echo-Doppler veineux. 

L'examen echo-Doppler doit dans tous les cas explorer un a un 
les differents territoires veineux des deux membres inferieurs, 
meme si l'insuffisance veineuse superficielle parait unilaterale. 
L'objectif est de rechercher l'existence de reflux des troncs 
saphenes ou de tributaires, d'identifier les sources de reflux, de 
preciser les trajets variqueux et les voies de drainage des reflux. 
L'examen echo-Doppler veineux du reseau superficiel est complete 
par l'examen echo-Doppler du systeme veineux profond dans le 
but de detecter une anomalie telle qu'une maladie post-throm- 
botique ou une insuffisance valvulaire primitive et d'evoquer une 
etiologie secondaire de l'insuffisance veineuse superficielle. 

Le balayage echographique en coupe transversale, permet 
l'identification des structures anatomiques et leur etude mor- 
phologique. Les coupes transversales sont utilisees aussi pour la 
detection de materiel endoveineux par compression. La detec- 
tion d'un reflux est plus discriminante en coupe longitudinale. 

Donnees hemodynamiques 
Definition du reflux veineux pathologique 

Le reflux veineux qui caracterise l'insuffisance du systeme 
veineux profond ou superficiel, correspond a l'inversion 
du flux veineux physiologique dans un segment de veine. 
Plusieurs mecanismes physiopathologiques peuvent etre 
combines : une incompetence fonctionnelle ou le plus sou- 
vent anatomique des valves et la dilatation veineuse. 

L'origine de 1'IVS est classee dans la CEAP, selon l'etiolo- 
gie des lesions valvulaires [20] : 

^interpretation d'un reflux necessite des connaissances 
anatomiques et physiopathologiques [21]. 

Manoeuvres de detection des reflux 

Les manoeuvres les plus appropriees pour mettre en evi- 
dence un reflux [22] sont : 

■ les manoeuvres de compression/relachement musculaire 
en orthostatisme, pour les reflux des veines profondes et 
superficielles de la cuisse, du mollet ou du pied ; 

■ les manoeuvres de compression/relachement des varices 
en orthostatisme, pour les reflux des veines superficielles 
de la cuisse ou du mollet ; 

■ la manoeuvre de Valsalva pour les veines profondes proxi- 
males et la Jonction saphenofemorale (JSF) ; elle se realise 
en decubitus ou en orthostatisme ; 

■ la manoeuvre de Parana (contraction musculaire reflexe 
apres desequilibre provoque par l'examinateur) pour les 
reflux de la jonction saphenopoplitee (JSP) et pour les 
perforantes ; 

■ la contraction musculaire active par montee sur la pointe 
des pieds pour les perforantes. 



Ces manoeuvres demandent un apprentissage pour limi- 
ter les faux negatifs. II faut savoir associer les methodes en 
cas de doute. 

Pour les etudes scientifiques, les manoeuvres de compres- 
sion/relachement musculaire doivent etre standardises en 
utilisant un manchon gonflable automatise [23]. 

Duree du reflux 

Elle n'est pas un critere de severite de la maladie mais 
sert a definir le seuil considere comme pathologique. Les 
valeurs seuils ne sont pas consensuelles dans l'ensemble 
de la litterature. Dans le standard de qualite de la SFMV, 
un reflux est considere comme pathologique quand il est 
superieur a 1 seconde dans les veines femorale et popli- 
tee [24] et quand il est superieur a 500 ms pour les veines 
profondes du mollet, la Grande veine saphene (GVS), la 
petite veine saphene (PVS), les veines perforantes [25] et 
toute veine superficielle (tributaire des saphenes, varices 
non saphenes). 

Lors de l'examen veineux, la detection des reflux lents 
necessite de diminuer la PRF ( Pulse Repetition Frequency ) 
et si une veine est suspectee d'etre incontinente et non 
detectee en mode Doppler pulse. L'utilisation d'un 
Doppler continu, plus sensible pour les reflux lents, est 
contributive. 

L'echo-Doppler veineux analyse 
les caracteristiques anatomiques 
et hemodynamiques 

■ Des jonctions saphenofemorales et saphenopoplitees qui 
doivent etre precisees en detaillant la continence respec- 
tive des differentes valves des jonctions [26]. 

■ Des autres sources de reflux. 

■ Des veines saphenes et des veines tributaires principales 
qui doivent etre examinees sur toute leur longueur et les 
diametres d'interet doivent etre precises. 

■ Des voies de drainage des reflux (perforantes, tributaires, 
communicantes inter-saphenes). 

Echo-Doppler veineux initial 
en vue de determiner 
un traitement operatoire 
approprie 

L'examen va s'attacher a rechercher tous les elements neces- 
saires a la decision d'un traitement operatoire ou a la reali- 
sation d'un acte technique. Ces donnees seront rapportees 
dans le compte rendu et sur la cartographie. 

Protocole de l'examen echo-Doppler 
du systeme veineux superficiel 

Territoire de la grande veine saphene 

L'exploration de la face mediale du tiers superieur de la 
cuisse, permet la visualisation echographique de la GVS et 
de la veine femorale commune (VFC) en dedans de l'artere 
femorale commune 
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Modalites de I'examen de la grande 
veine saphene 

En cas de reflux de la GVS, ses sources sont identifiees en 
precisant leur caractere isole ou associe. II peut s'agir : 

■ dune incontinence de la valve terminale ; 

■ dune incontinence de la valve preterminale ; 

■ du reflux de veines pathologiques du reseau veineux 
inguinal, source unique de reflux dans 6 % des cas d'IVS 
de GVS pour certains auteurs [27] ; 

■ d'un reflux a partir de veines tributaires de cuisse (veine 
circonflexe iliaque superficielle) 

■ du reflux de varices (veine epigastrique superfi- 
cielle, veines pudendales externes superieure et infe- 
rieure) ayant pour origine un point de fuite pelviperi- 
neal; 

■ du reflux de perforantes hautes de cuisse ; 

■ du drainage du flux de la veine de Giacomini ; 

■ du reflux au niveau jambier dune veine communicante 
avec la PVS ou dune perforante. 

Les varices d’origine pelviperineale font l'objet 
d'une recherche en echo-Doppler des points de fuite 
localises aux perforantes pelviennes, en orthostatisme, 
par des manoeuvres de pression et decompression des 
varices sous jacentes ou en position assise ou couchee 
voire gynecologique par une manoeuvre de Valsalva 
[ 28 ] 

L'insuffisance veineuse superficielle d'origine pelviperi- 
neale peut etre en rapport avec un ou plusieurs reflux prove - 
nant d'une ou des veines suivantes : 

■ la veine du ligament rond, qui reflue par une perforante 
emergeant de l'orifice inguinal externe, puis qui se draine 
par la veine epigastrique superficielle ; 

■ la veine pudendale interne, branche de l'hypogas- 
trique, peut refluer au travers de plusieurs perfo- 
rantes : 

■ la perforante clitoridienne. La veine pudendale peut se 
drainer ensuite dans des veines perineales, 

■ la perforante perineale ou para-vulvaire en projection 
cutanee, a l'union des 1/3 moyen et posterieur du pli 
genito crural. 

Les perforantes inguinales et perineales sont les points 
de fuite essentiels de la varicose d'origine pelvienne de la 
femme. 

D 'autre perforantes pelviennes posterieures peuvent etre 
a l'origine de varices non saphenes de face posterieure ou 
laterale de cuisse comme : 

■ la veine obturatrice qui reflue au travers du trou obtura- 
teur et se draine dans la femorale profonde avec un drai- 
nage indirect possible dans la GVS ; 

■ la veine gluteale qui peut refluer par une perforante situee 
au milieu de la fesse ; 

■ la veine ischiatique reflue par une perforante situee au 
milieu du pli fessier ; 

En cas dissociation avec un syndrome de congestion 
pelvienne, une exploration pelvienne specifique est requise 
explorant veines ovariennes, veine renale gauche et axes 
iliocaves. II est parfois necessaire de recourir a un echo- 
Doppler transvaginal. En intention de traiter, la reference 
est la phlebographie selective avec catheterisme des veines 
ovariennes et hypogastriques. 




Figure 3.29 Perforantes pelviperineales a l'origine des points de 
fuites pelviens [29]. D'apres G. Coppe, J.L Lasry. 



II est necessaire d'explorer la veine saphene accessoire 
anterieure de cuisse et ses tributaires jambieres, la saphene 
accessoire posterieure de cuisse, et les autres veines tribu- 
taires de la GVS. 

L'exploration de la veine de Giacomini, suppose son 
balayage echographique en coupe transversale, sur toute la 
longueur de son trajet [30]. 

En cas de reflux de la veine saphene accessoire ante- 
rieure de cuisse, les sources de reflux sont identifiees. II 
peut s'agir : 

■ d'un reflux issu de la veine femorale a partir : 

■ d'un abouchement propre de la veine saphene acces- 
soire anterieure, 

■ d'un abouchement confluent avec celui de la GVS ; 

■ d'un reflux issu de la GVS a partir : 

■ d'un abouchement dans le segment veineux interval- 
vulaire de la GVS (le statut de sa jonction sera pre- 
cise), 

■ d'un abouchement de la veine saphene accessoire ante- 
rieure dans le tronc de la GVS a distance de la jonction 
saphenofemorale ; 

■ d'un reflux tronculaire isole a partir : 

■ de perforantes hautes de cuisse, 

■ de veines ganglionnaires, 

■ de veines d'origine pelviperineale. 

Territoire de la petite veine saphene 

On peut commencer I'examen au tiers moyen de jambe, en 
coupe transversale sur le patient installe de dos, puis remon- 
ter a la face posterieure du genou vers la fosse poplitee pour 
determiner si la JSP est presente. 

Si elle existe, rechercher en coupe longitudinale un 
reflux de la JSP, de la veine poplitee au-dessus et au- 
dessous de la JSP, de l'abouchement des veines gastroc- 
nemiennes. 

Les relations anatomiques et hemodynamiques entre la 
veine poplitee (VP), la petite veine saphene et les veines gas- 
trocnemiennes, doivent etre etablies. 

En cas de reflux de la PVS et selon le mode de sa termi- 
naison, les sources du reflux sont identifiees. 
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Quand la jonction saphenopoplitee (JSP) existe, il peut 
s'agir dune incontinence : 

■ des valves terminale et preterminale, 

■ isolee de la valve preterminale avec un reflux pouvant 
venir : 

■ du prolongement cranial de la PVS drainant : 

- un reflux de la veine de Giacomini depuis la GVS, 

- des veines profondes de la cuisse, 

- de varices d'origine pelviperineale ou gluteale, 

■ des veines gastrocnemiennes en cas d'abouchement 
dans un tronc commun. 

Il peut s'agir en l'absence de JSP, d'un reflux du pro- 
longement cranial dont on precisera l'origine. ( cf. supra 
« Prolongement cranial »). 

En cas de reflux tronculaire isole de la PVS, les sources de 
reflux d'origine sous-poplitee sont a identifier. Il peut s'agir : 

■ du drainage d'une veine communicante inter saphene ou 
d'une veine tributaire de la GVS ; 

■ d'une perforante d'une veine profonde ou muscu- 
laire dont il faut identifier le statut hemodynamique, 
en particulier en cas de reflux des veines gastrocne- 
miennes. 

On peut enfin observer un reflux isole de la valve termi- 
nale de la JSP se drainant dans le prolongement cranial, puis 
dans la veine de Giacomini avec une expression variqueuse 
dans le territoire de la GVS. 

Si une sclerotherapie echoguidee est envisagee : reperer les 
arteres et arterioles de proximite, en particulier l'artere du nerf 
sural [31], inconstante, mais qui si elle est presente, se rapproche 
du tronc de la PVS a la pointe du mollet. De meme en cas d' abla- 
tion thermique, la localisation des structures nerveuses a proxi- 
mite est necessaire. 

Pour le tronc de la grande 
et de la petite veine saphene 

Les dedoublements des saphenes, situes strictement dans 
le compartiment anatomique saphene [6] (entre fascia 
superficiel et fascia musculaire) identifiable en echographie 



par le signe de « l'oeil egyptien» [32], doivent etre bien 
distingues des saphenes accessoires et des tributaires sus- 
fasciales. Ainsi la nature anatomique des dedoublements 
du tronc saphene incontinent est bien caracterisee : vrai 
dedoublement saphene, veine saphene accessoire, ou veine 
tributaire [6]. 

Les voies de drainage (perforantes, reseau variqueux, 
veines communicantes) sont analysees et signalees. 

Pour I'etude des perforantes 

Les perforantes sont recherchees systematiquement sur 
la face mediale de cuisse. Au niveau jambier, elles sont 
recherchees sur toute la hauteur et la circonference 
du mollet. L'aspect clinique de l'insuffisance veineuse 
superficielle guide l'examen pour les autres faces. Le 
sens de leur flux est analyse en echo-Doppler couleur 
ou pulse. La mise en evidence d'un reflux fait appel aux 
manoeuvres manuelles de chasse veineuse par compres- 
sion/relachement des masses musculaires, par montee et 
descente sur la pointe des pieds, ou par la manoeuvre de 
Parana [10]. 

Les perforantes a flux bidirectionnel sont plus difficiles a 
mettre en evidence. 

Les donnees actuelles ne sont pas en faveur d'un trai- 
tement des perforantes dans une IVS au stade C2 [33]. 
Il peut etre propose chez des patients CEAP C5 et C6 
sans syndrome obstructif veineux profond sur des perfo- 
rantes de diametre superieur a 3,5 mm, avec un reflux de 
duree > 500 ms [34]. 

La detection d'un reflux de veine perforante de la fosse 
poplitee, decrite par Dodd [35] necessite le balayage en 
coupe transversale de la moitie laterale du creux poplite, 
chez un patient en position debout. La varicose alimentee 
par cette perforante chemine le plus souvent en face poste- 
rieure ou postero laterale de la region poplitee et du mol- 
let. Cette jonction etant typiquement separee de la JSP et 
situee habituellement lateralement par rapport a la JSP, il 
faut preciser la face et la hauteur d'abouchement sur la veine 
poplitee, 





• | Perforante de fosse poplitee 

Perforante inter gemellaire 

Perforante gastrocnemienne mediale 
Perforante para achilleenne 



Figure 3.30 Nouvelle nomenclature des perforantes. 
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Autres 

Les varices non saphenes sont identifiees et leurs origines 
decrites comme celles dont le reflux vient dune veine glu- 
teale, dune veine pelviperineale ou par reflux de perforantes 
incontinentes isolees de cuisse ou de jambe. 

Elies sont a rechercher aussi de principe, chez les femmes, 
surtout multipares, en face mediale de cuisse et de jambe car 
elles ont souvent un reseau veineux lateral ( sistema venosa 
lateralis membri inferioris ou reseau d'Albanese) refluant 
a partir de perforantes laterales hautes de cuisse ou d'un 
reseau veineux inguinal pathologique pourront etre decrites. 

Recueil des donnees preoperatoires 

Le diametre et la profondeur des veines incontinentes, 
peuvent influencer le choix therapeutique et les modalites 
de la realisation technique du traitement. 

Toutes les mesures effectuees au cours de lecho-Doppler 
(diametres, profondeurs, hauteurs) sont effectuees en posi- 
tion debout et arrondies au millimetre le plus proche. 

La profondeur de la veine correspond par convention a la 
distance entre la surface cutanee et la paroi veineuse la plus 
superficielle. 

A ce titre, le diametre decisionnel du choix therapeutique 
des troncs saphenes est le diametre interne mesure au tiers 
moyen de la cuisse pour la GVS, et au tiers moyen du mol- 
let pour la PVS. Ce diametre doit etre mesure en dehors de 
toute zone de dilatation valvulaire ou d'ectasie. 

II peut toutefois etre utile de mesurer aussi le diametre 
de la GVS a 3 cm en amont de la JSF, celui de la PVS au pli 
de flexion du genou et le diametre des ectasies veineuses les 
plus importantes. 

La hauteur d'abouchement de la jonction de la PVS en 
cas d' incompetence de la JSP est le plus souvent entre 0 et 
7 cm par rapport au pli cutane du genou. Elle sera preci- 
see surtout si une chirurgie classique est envisagee ainsi [38] 
que la face d'abouchement sur la veine poplitee (50 % des 
cas postero-laterale, 30 % postero-mediale, 15 % posterieure 
et rarement anterolaterale (1 %) [39]. 

L'existence une fois sur deux d'un tronc commun avec 
les veines gastrocnemiennes est precisee du fait d'implica- 
tions therapeutiques. II faut egalement verifier et rapporter 
s'il existe un reflux des veines gasctronemiennes pour les 
memes raisons. 

On peut distinguer differents types d'abouchement du 
tronc des gactrocnemiennes mediales : 

■ abouchement direct dans la veine poplitee ; 

■ abouchement direct dans la concavite du segment vei- 
neux de PVS entre valve terminate et preterminale ; 

■ abouchement double a la fois dans la veine poplitee et la 
PVS. 

On analyse aussi precisement : 

■ la situation interfasciale (veines saphenes) ou sus-fasciale 
(veines tributaires) des veines a traiter ; 

■ toute particularity des troncs saphenes telle que duplica- 
tion ou sinuosite pouvant avoir un impact sur la possibi- 
lity et les modalites de leur catheterisme. 

Le diametre des veines perforantes incontinentes, est 
mesure au niveau de la traversee du fascia musculaire. 
Cette donnee peut etre utile [12] pour determiner quelles 



perforantes sont eventuellement a traiter specifiquement 
(ligature, methode thermique, sclerotherapie). 

Leur hauteur par rapport a un repere fixe (pli cutane 
du genou ou sol) peut aussi etre precisee pour faciliter leur 
reperage lors d'un marquage. 

Dans la perspective d'un traitement par Ablation selec- 
tive des varices sous anesthesie locale (ASVAL) [40], 
l'examen cherche la disparition du reflux de la GVS apres 
interruption par compression manuelle de la ou des tribu- 
taires incontinentes. 

Toutes ces donnees sont rapportees dans le compte rendu 
d'echo-Doppler et schematisees sur une cartographie. 

Echo-Doppler veineux en vue 
de I'execution d'un traitement 

Certaines donnees recueillies au cours de l'examen echo- 
Doppler diagnostique et consignees sur la cartographie, 
sont marquees sur la peau du patient, constituant l'echo 
marquage pre-operatoire dans le cadre d'une chirurgie 
d'exerese des troncs saphenes (eveinage) ou des tributaires 
(phlebectomies). 

Les techniques endoveineuses utilisent systematique- 
ment lecho-Doppler en per-procedure et l'echo-marquage 
du point d'introduction du guide et du trajet variqueux peut 
etre succinct. 

Echo-marquage pour la chirurgie 
d'exerese par resection de la jonction 
saphene et stripping (chirurgie classique) 

La forme et le contenu du marquage tiennent compte des 
habitudes de travail du therapeute et doivent faire l'objet 
d'une concertation prealable. Le marquage des donnees lis- 
tees ci-dessous peut varier selon la strategic therapeutique et 
les desiderata precises par le chirurgien. 

Le marquage est realise sur un patient en position debout 
sur un escabeau de phlebologie et peut etre valide si neces- 
saire en decubitus. 

En vue de la realisation d'un eveinage tronculaire et de 
phlebectomies, il faut marquer dans un premier temps les 
veines visibles ou palpables. Ceci permet de marquer quasi- 
ment toutes les tributaires, par definition sus-fasciales. 

Puis avec l'aide de lecho-Doppler, le marquage du reseau 
veineux superficiel a traiter est complete : 

■ Les trajets des troncs veineux saphenes sont dessines 
precisement. La largeur du trait de marquage peut etre 
celle du diametre du tronc veineux, sinon les mesures de 
diametres sont reportees sur la peau si cette information 
interesse le chirurgien. 

■ Les seules tributaires variqueuses schematisees sont celles 
a phlebectomiser. 

■ La superposition d'une tributaire et d'un tronc interfas- 
cial est bien differenciee par l'utilisation de couleurs dif- 
fe rentes. 

■ La position anatomique de la JSF ou de la JSP doit etre 
clairement dessinee en projection de sa situation reelle. 

■ Concernant les donnees hemodynamiques, les troncs 
continents sont differences des troncs incontinents 
soit par un graphisme different (ex. : pointille pour la 
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continence, trait plein pour l'incontinence), soit par des 
couleurs differentes, soit par des fleches indiquant le sens 
des flux et reflux. 

■ Les portions inter et sus-fasciales sont differenciees (ex. : 
couleurs differentes ou double trait), precisant ainsi le 
point de franchissement du fascia saphene. Les dedouble- 
ments tronculaires ou de jonction sont clairement mar- 
ques. 

■ Les pieges techniques potentiels sont signales : reseaux 
sinueux ou de veines dystrophiques dans les comparti- 
ments saphenes, trajet saphene en baionnette, dedou- 
blements tronculaires (risque de fausse route a la mise 
en place du fil d'eveinage), thrombus residuels, trajets 
borgnes, atresies. 

■ La hauteur de la JSP par rapport au pli poplite, le dia- 
metre et la profondeur de la JSP et la face d'abouchement 
sont marques. 

■ Les perforantes sont marquees (par un cercle ou une 
croix) et le sens de flux indique (ex. : par une fleche ou 
une couleur differente selon le sens du flux). 

Le patient est prevenu des modalites et de la preparation 
du marquage qui requiert une epilation 24 a 48 heures avant 
l'admission et l'absence d'application de creme ou de gel 24 
heures avant celui ci. 

Le marquage, habituellement pratique la veille, peut etre 
remanent 2 a 3 jours si besoin avec certaines precautions 
pour eviter le frottement des vetements ou des draps (port 
d'un collant en nylon jour et nuit). 

Sderotherapie echoguidee 

En dehors de l'acquisition des donnees necessaires a la 
realisation de la sderotherapie, l'utilisation de l'echo- 
Doppler apporte un gain de securite pour la ponction 
de toute veine non cliniquement visible ou palpable 
et pour le guidage et la surveillance lors de la proce- 
dure d'injection. Elle permet aussi le controle immediat 
post-injection. 

Les donnees recueillies lors de l'examen echo-Doppler 
veineux de niveau 3 permettent de definir : 

■ les reseaux veineux a traiter et a respecter ; 

■ la concentration de l'agent sclerosant et le volume a injec- 
ter; 

■ le site d'injection le plus approprie, determine en fonc- 
tion du calibre de la veine, des tortuosites eventuelles et 
de la presence d'arterioles de voisinage. 

Le recours au monitorage echographique est imperatif 
pour la sderotherapie : 

■ des troncs saphenes ; 

■ des perforantes ; 

■ des recidives post-chirurgicales ; 

■ des varices des regions anatomiques a risque (fosse popli- 
tee, region inguinale, tiers inferieur de jambe). 

Le reperage peut se faire en mode B ou couleur, mais l'in- 
jection se fait en mode B. 

La coupe echographique utilisee pour l'injection peut 
etre longitudinale ou transversale au choix du praticien, afin 
d'etre le plus a l'aise techniquement. 

La mesure de la profondeur de la veine a scleroser peut 
permettre d'aider a choisir la longueur de l'aiguille de 
ponction. 



L'echosclerotherapie est realisee entierement sous 
controle echographique durant les 4 phases de la procedure 
(HAS) [41] : 

■ reperage en echo-Doppler couleur du segment veineux 
a ponctionner et des arterioles de voisinage, source de 
complications potentielles ; 

■ ponction veineuse sous controle echographique en 
mode B; 

■ verification en echographie du positionnement de l'ai- 
guille dans la lumiere veineuse, de la presence d'un reflux 
dans l'embout de la seringue; injection de l'agent scle- 
rosant sous controle ultrasonore ; controle de la diffu- 
sion du produit sclerosant dans la lumiere veineuse. La 
constatation d'une extravasation du produit sclerosant 
impose l'arret immediat de la procedure ; 

■ controle echographique immediat post-injection qui per- 
met de juger de la repartition du produit et de l'obtention 
d'un spasme de la veine. 

Traitements endoveineux thermiques : 
radiofrequence-laser endoveineux 

Les traitements endoveineux thermiques par radiofre- 
quence et laser peuvent concerner la GVS, la PVS, les veines 
saphenes accessoires et certaines perforantes. 

Le controle echographique est necessaire lors de l'execu- 
tion de toutes les etapes de la procedure, pour garantir des 
conditions maximales de securite et d'efficacite. 

Leur mise en oeuvre suit une sequence similaire dont 
chaque etape est guidee par echographie : marquage, loca- 
lisation du point de ponction veineuse, mise en place d'un 
introducteur, catheterisme de la veine a traiter, positionne- 
ment de l'extremite de la sonde au niveau approprie, verifi- 
cation de l'efficacite therapeutique. 

Ceci justifie de : 

■ preciser l'extension du reflux ; 

■ preciser la distribution des principals veines tributaires 
au niveau des jonctions ; 

■ mesurer le diametre moyen du tronc saphene a traiter ; 

■ localiser des zones d'ectasie ; 

■ localiser les segments veineux superficiels et dans ce cas 
distinguer les troncs saphenes de leurs tributaires ; 

■ reconnaitre les particularity anatomiques pouvant 
entrainer une difficulty de catheterisme : trajet saphene 
en baionnette, perforantes, dedoublements tronculaires, 
thrombi, adherences intraluminales (synechies), atresies, 
stenoses veineuses ; 

■ decrire les rapports avec les structures nerveuses ou 
arterielles si des particularity anatomiques sont detec- 
tees. 

Cette analyse doit permettre d'anticiper la necessite de 
l'usage d'un guide, de la realisation d'un double abord, ou 
d'un catheterisme electif d'un ou de deux axes incontinents. 
Specifiquement pour la PVS, il faudra documenter : 

■ la hauteur et la face d'abouchement de la PVS sur la VP ; 

■ l'existence d'un tronc commun avec les veines gastrocne- 
miennes ; 

■ une extension craniale en face posterieure de cuisse ; 

■ les rapports anatomiques de la PVS avec les elements ner- 
veux de la fosse poplitee (nerf tibial et nerf fibulaire) et 
du segment jambier (nerf sural). 
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L’echo-marquage, realise en orthostatisme, permet de 
marquer sur la peau : 

■ le point d'entree du catheter ; 

■ le point de positionnement de l'extremite de la sonde ; 

■ le trajet de la veine saphene precisant la profondeur de 
l'axe veineux, les dedoublements et dune fa^on generate 
tout ce qui peut favoriser un risque de fausse route lors 
du catheterisme (perforantes excentrees, synechies even- 
tuelles, changement de trajet veineux anguleux). 

Phlebectomies 

Les phlebectomies necessitent un marquage precis, realise 
en position debout. Le reperage des veines a traiter se 
fait d'abord par la palpation et est complete par un echo- 
marquage du trajet des veines non palpables. 

II est utile de preciser leur profondeur, les points de 
reflux, les perforantes. 

L'echographie peroperatoire est une aide a la localisation 
des varices a trajet complexe. 

Ablation selective des varices sous 
anesthesie locale (ASVAL) [42] 

L'ASVAL necessite la realisation d'un marquage, techni- 
quement similaire a celui realise pour les phlebectomies, 
reperant de fa^on exhaustive toutes les veines incontinentes 
tributaires de la GVS. L'ablation du reservoir variqueux 
devant etre complet, la qualite du marquage est un element 
cle de la reussite de ce traitement. 

Cure conservatrice hemodynamique de 
I'insuffisance veineuse ambulatoire (Chiva) 

La realisation de l'echo-Doppler en vue de la cure Chiva [4] 
utilise une methode et une terminologie propres a la technique. 
Le marquage pour la cure Chiva note : 

■ les sites d'interruption des veines prealablement mar- 
quees (trait transversal coupant le trajet de la veine) ; 

■ les veines a phlebectomiser. 

La precision du marquage est ensuite verifiee dans la 
position operatoire en decubitus. 

Le marquage est reporte sur un schema pre-operatoire 
localisant la veine a traiter et precisant : 

■ sa taille, sa profondeur, sa situation sus ou interfasciale ; 

■ le type de geste souhaite : section, ligature ou phlebectomie ; 

■ les difficultes attendues (veines doubles ou superposees, 
proximite du nerf saphene, anomalie ou variante anato- 
mique) ; 

■ le site precis d'interruption de la veine s'il est different de 
celui de l'abord ; 

■ le segment de tronc saphene a devalvuler. 

Echo-Doppler veineux en presence 
de varices apres intervention 
ou de recidive 

L'acronyme Prevait [15], signifie la presence de varices 
apres intervention. La notion d'intervention est prise au 
sens large de mode « operatoire » quelle que soit la tech- 
nique realisee : chimique, thermique ou chirurgicale. Outre 



l'utilisation large possible de ce terme pour toutes les tech- 
niques, contrairement a l'acronyme Revas qui ne concerne 
que les varices apres chirurgie, Prevait a pour avantage de 
denommer a la fois les varices residuelles apres un traite- 
ment et la recidive elle-meme. 

La presence de varices apres intervention doit prendre en 
compte les choix therapeutiques et la strategic du traitement 
anterieur 

Pour analyser la recidive, il faut idealement pouvoir dis- 
poser : 

■ du compte rendu de l'examen echo-Doppler et de la car- 
tographic veineuse realise avant le traitement operatoire ; 

■ d'un compte rendu operatoire completement descriptif 
des actes ; 

■ voire d'une cartographic veineuse anatomo hemodyna- 
mique post-operatoire precoce. 

La realisation d'un examen echo-Doppler avec cartogra- 
phic est necessaire pour documenter les varices residuelles 
et les distinguer ulterieurement des recidives variqueuses, ce 
qui reste parfois difficile, voire impossible. 

La recidive variqueuse peut etre : 

■ une transformation de veines initialement continentes 
en varices ; cette transformation est le plus souvent liee a 
l'evolutivite de la maladie ; 

■ une recanalisation de veines occluses apres un traitement. 
Les varices residuelles sont des veines variqueuses 

encore presentes apres intervention, dont la signification est 
variable selon la nature du traitement prealablement realise 
(choix tactique ou procedure technique incomplete). 

Evaluer la recidive justifie la realisation d'un examen 
echo-Doppler veineux complet des membres inferieurs dont 
les resultats sont reportes sur une cartographic. 

Les methodes de recherche des reflux sont les memes que 
pour un examen standard. 

Pour des raisons de commodite de langage, nous utili- 
serons le terme de recidive sans omettre de differencier les 
varices residuelles. 

Recidive apres chirurgie dassique 

Au cours de 1' echo -Doppler veineux du bilan de recidive, il 
faut rechercher et decrire de fa^on systematique : 

■ les origines des reflux qui peuvent etre : 

■ une communication au niveau de la JSF ou de la JSP, 
dont le diametre doit etre mesure, 

■ en cas de resection incomplete d'une jonction, un 
moignon residuel est en communication directe avec 
la veine femorale commune pour la JSF et la veine 
poplitee pour la JSP, 

■ une incontinence d'une ou plusieurs perforantes, qu'il 
faut clairement identifier et localiser sur la cartographic, 

■ un ou plusieurs autres types de reflux non jonction- 
nels, 

■ le reflux d'un reseau veineux inguinal pathologique, 

■ en cas de combinaison de reflux jonctionnel et non 
jonctionnel, le ou les points de fuites majeurs doivent 
etre precises, 

■ l'existence de segments de saphenes incontinents (troncs 
residuels) ; 

■ les varices tributaires ; 

■ les voies de drainages des reflux. 
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Les mesures de diametres et de profondeurs a realiser et 
a rapporter sont similaires a celles d'un examen initial de 
niveau 3 et sont arrondies au millimetre. 

Au decours de lecho-Doppler veineux, il faut rapporter 
tous ces elements dans le compte rendu et les schematiser 
sur la cartographie. 



Le terme de reseau veineux inguinal pathologique (RVIP) 
[42] est retenu par l'UIP pour qualifier la presence au niveau 
inguinal dune ou plusieurs veines refluantes, le plus souvent 
tortueuses, multiples et de petit calibre (1 a 2 mm). Il peut s'agir 
de neovascularisation [43] ou de la dilation de veines preexis- 
tantes. 

Le reseau veineux inguinal pathologique est souvent constitue 
par un reseau de veines lympho-ganglionnaires dont il faut 
rechercher les connexions hautes avec la VFC et les veines 
inguino-pelviennes (veine epigastrique superficielle, veines 
pudendales) et vers le bas la veine saphene accessoire anterieure, 
un tronc saphene residuel, ou les tributaires de la GVS. 

Une recidive a partir d'un reseau veineux inguinal pathologique, 
sans connexion avec la veine femorale, peut concerner la veine 
saphene accessoire anterieure de cuisse et aussi des varices non 
saphenes. 

Quand le RVIP presente un reflux lors de la manoeuvre Valsalva, 
son origine est habituellement dans la region de la JSF ou de 
veines pelviennes. Si le reflux du RVIP est mis en evidence lors 
de la manoeuvre de compression/relachement du mollet ou de 
la cuisse sans detection a la manoeuvre de Valsalva, il vient des 
veines cutanees abdominales sans communication directe avec 
le reseau veineux profond. 

Dans certains cas, le RVIP presente un flux anterograde. 

Protocole de I'examen echo-Doppler 
veineux de la recidive dans les territoires 
de la GVS et de la PVS 

Caracterisation de I'origine du reflux de la GVS 

En cas de recidive d'origine inguinale, le reflux peut etre issu : 

■ dune resection incomplete de la JSF qui peut se presenter 
sous differentes formes : 

■ dans certains cas, le segment intervalvulaire est iden- 
tifiable avec presence dune valve terminate et l'abou- 
chement dans ce segment des afferences veineuses 
d'origine abdominale, inguinale ou perineale est 
visible, 

■ dans d'autres cas, un segment jonctionnel de largeur 
variable, rectiligne ou parfois tres sinueux est en com- 
munication directe avec la veine femorale commune, 
sans afferences veineuses ; 

■ d'un reseau veineux inguinal pathologique qui doit etre 
systematiquement recherche et visualise pour preciser 
ses connexions avec la veine femorale commune et les 
veines pelviperineales ainsi que les connexions avec la 
GVS ou avec la veine saphene accessoire anterieure. Il 
convient de preciser l'existence d'un reflux, les moda- 
lites des manoeuvres qui le provoquent (Compression/ 
relachement et/ou manoeuvre de Valsalva) et le dia- 
metre de la veine la plus importante participant au 
RVIP; 

■ de varices pelviperineales (veine epigastrique superfi- 
cielle, veines pudendales. . .). 



En cas de recidive d'autre origine, le reflux peut etre issu : 

■ d'une veine abouchee a la VF, a distance de la zone de 
ligature de jonction saphene ; 

■ d'une perforante de cuisse haute ou du canal femoral ou 
d'une perforante jambiere ; 

■ du drainage de veines variqueuses sus-fasciales. 

Les sources de reflux peuvent etre combinees. 

Caracterisation de I'origine du reflux de PVS 

Il faut distinguer les reflux a partir : 

■ d'un moignon residuel de PVS apres une resection incom- 
plete de la JSP Ses rapports anatomiques avec la veine de 
Giacomini et les veines gastrocnemiennes devront etre 
precises ; 

■ d'une neovascularisation constitute d'une ou plusieurs 
veines connectees a la VP ; 

■ de la veine de Giacomini ; 

■ de perforantes jambieres posterieures ; 

■ de communicantes inter- saphenes. 

Caracterisation des voies de drainage 
pour les territoires GVS et PVS 

Il peut s'agir : 

■ dans le compartiment interfascial : 

■ d'un tronc incontinent, 

■ d'un chenal circulant apres eveinage tronculaire, 

■ d'un reseau contourne et plexiforme de veines de petit 
diametre dans le compartiment saphene, 

■ de veines saphenes accessoires ; 

■ dans le compartiment sus-fascial : 

■ de segments sus-fasciaux de saphenes accessoires vari- 
queuses, 

■ de tributaires ou varices non saphenes. 

Les autres voies de drainage a caracteriser sont sem- 
blables a celles rencontrees dans un examen initial (perfo- 
rantes, tributaires, communicantes inter- saphenes) 

Recidive apres ablation par techniques 
endoveineuses (chimiques et thermiques) 

Les effets therapeutiques de l'ablation endoveineuse 
chimique ou thermique doivent etre evalues par echo- 
Doppler et rapportes dans le dossier patient lors des exa- 
mens de suivi therapeutique. 

Lecho-Doppler veineux analyse de faqon systematique : 

■ les sources et les voies de drainage des reflux; 

■ la longueur et la localisation des segments veineux occlus 
ou, le cas echeant des segments veineux permeables (non 
occlus ou recanalises) ; 

■ les modifications parietales. 

On peut observer : 

■ un tronc saphene occlus dont on precise le diametre, 
l'echogenicite et la compressibility ; 

■ la persistance d'un tronc saphene permeable dont il faut 
preciser le diametre et l'existence d'un reflux; 

■ un tractus fibreux hyperechogene en lieu et place du 
tronc saphene traite ; 

■ la disparition complete en echographie du tronc saphene 
traite. 
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II est necessaire de rapporter ces donnees dans le compte 
rendu et de les schematiser sur une cartographie. 

La classification des resultats proposee par l'IUP est 
applicable a toutes les methodes endoveineuses : ablation 
chimique (sclerotherapie echoguidee a la mousse), 
ablation thermique (laser endoveineux, radio frequence). 
L'adoption de cette classification commune permettrait la 
comparaison des resultats de ces methodes. 

La situation hemodynamique au niveau de la jonction (}) 
et du tronc traite (T) est evaluee. 

Le reflux est signale comme present (R+) ou absent (R-). 
Pour la JSF ou la JSP, les resultats echo-anatomiques sont 
decrits comme JO en l'absence de tout moignon de jonction 
ou Jl, J2, J3, J4, etc. selon la presence d'un moignon dune 
longueur de respectivement 1, 2, 3, 4 cm, etc. 

Pour le tronc saphene traite, les resultats echo-anato- 
miques sont decrits Ti (invisible), To (occlus) ou Tp (per- 
meable) et la presence ou l'absence de reflux par R+ ou R-. 

En cas de reflux, les veines tributaires incontinentes doivent 
etre decrites et le lieu d'abouchement doit etre precise. 

La mesure du diametre et la longueur du segment obli- 
tere ou un segment permeable du tronc saphene sont preci- 
ses en utilisant la meme classification. 

Le diametre de la lumiere residuelle dune veine traitee 
partiellement occluse peut etre aussi releve. 

Classification des resultats echo 
hemodynamiques a la jonction (J) 
et le long du tronc saphene (T) 
traite apres ablation endoveineuse. 
Proposition de rillP 

J : JSF ou JSP : 

■ JO : pas de moignon de jonction ; 

■ Jl, J2, J3, J4 etc. : jonction avec moignon de 1, 2, 3, 4 cm, etc. 

R -I- : reflux ; R- : absence de reflux. 

T : pour les troncs de la GVS, la PVS, la veine saphene accessoire 
anterieure : 

■ ■ Ti : tronc invisible ; 

■ To : tronc oblitere (diametre : . . .mm) ; 

■ Tp : tronc partiellement ou completement permeable 
(diametre : ...mm); 

■ To/Tp ou Tp/To : segment oblitere / segment permeable ou 
segment permeable/ segment oblitere. (longueur du segment 
oblitere : ...mm, longueur du segment permeable : ...mm, 
diametre de la lumiere residuelle : . . .mm). 

Recidive apres ASVAL, apres exerese 
du tronc saphene avec conservation de la 
jonction saphenofemorale et apres Chiva 

Le protocole et la methode de lecho-Doppler veineux apres 
ces traitements ne different pas de lecho-Doppler veineux 
initial. L 'interpretation de la notion de recidive doit tenir 
compte des particularites de ces methodes. 

On e value : 

■ apres ASVAL, le statut hemodynamique de la GVS et son 
calibre ; 

■ apres exerese isolee du tronc saphene, le statut hemody- 
namique de la JSF ; 

■ pour les trois techniques, les caracteristiques du reseau 
variqueux residuel eventuel (sources de reflux, trajets des 
varices, reseau variqueux et perforantes de drainage. 



Methode de I'echo-Doppler 
des veines profondes 
des membres inferieurs 

L'examen des veines du systeme veineux profond est 
necessaire pour detecter une insuffisance veineuse 
profonde en cas d'antecedent connu de TVP et dans 
les stades CEAP C4b a C6 [45] qui peuvent etre lies a 
une insuffisance veineuse superficielle, mais aussi a une 
insuffisance veineuse profonde associee. Des anomalies 
primitives du systeme veineux profond peuvent aussi 
etre a l'origine d'une insuffisance veineuse superficielle 
secondaire. 

L'echo-Doppler du systeme veineux profond est rea- 
lise sur le patient debout pour la recherche des reflux 
par des manoeuvres de compression/relachement des 
masses musculaires jambieres. Cette etape peut etre rea- 
lisee parallelement a l'examen du reseau veineux super- 
ficiel, permettant une confrontation permanente des 
donnees hemodynamiques des reseaux superficiels et 
profonds. 

II est complete par un examen sur le patient en decu- 
bitus, puis en position assise pour l'examen des veines du 
mollet. 

L'examen doit etre systematique pour la Veine femo- 
rale commune (VFC), la Veine femorale (VF) et la Veine 
poplitee (VP) de chaque cote atteint d'insuffisance veineuse 
superficielle dans tous les cas. 

L'examen des autres veines profondes est guide par 
l'anamnese et les antecedents du patient, en particulier les 
antecedents thrombo-emboliques. 

II concerne : 

■ toutes les veines profondes du mollet chez les patients 
presentant : 

■ une insuffisance veineuse profonde primitive, 

■ un antecedent de thrombose veineuse profonde, 

■ une insuffisance veineuse profonde sequellaire 
connue, 

■ des perforantes incontinentes du mollet ; 

■ les veines proximales iliaques et la VCI en cas : 

■ d'insuffisance veineuse profonde primitive, 

■ d'antecedent de thrombose veineuse profonde, 

■ de presence d'une circulation collateral superficielle 
abdominale ou pelvienne. 

L'exploration est realisee : 

■ en mode Doppler couleur et pulse ; 

■ en coupe longitudinale et transversale pour la recherche 
des reflux et pour la mise en evidence des synechies 
parietales post-thrombotiques ; 

■ en coupe transversale pour la mise en evidence de 
materiel endoluminal incompressible en rapport 
avec une thrombose veineuse profonde recente et/ 
ou avec une insuffisance veineuse profonde post- 
thrombotique. 

Au niveau femoral 

■ Un flux continu (sans modulation respiratoire) au niveau 
de la VFC, justifie un examen direct des veines iliaques et 
de la veine cave inferieure, a la recherche d'un syndrome 
obstructif proximal. 
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■ Un reflux de la VFC observe en aval ou au niveau de la 
JSF pouvant etre induit par la seule incontinence de la 
jonction, il faut rechercher un reflux en amont de la JSF 
pour confirmer ou infirmer l'existence d'un reflux de la 
VFC. Si la VFC est incontinente en amont de la JSF, la VF 
doit etre etudiee sur tout son trajet. 

Au niveau poplite 

La VP doit etre examinee en amont et en aval de la JSP 
lorsque celle-ci existe. Un reflux de la VP peut etre induit 
par l'incontinence de la valve terminale de la JSP Seul un 
flux retrograde en amont de la JSP temoigne d'un «vrai» 
reflux veineux profond. 

Le reflux de la PVS survient pendant le relachement du 
mollet (phase diastolique). 

Les reflux de la PVS observes pendant la compression 
ou la contraction musculaire du mollet (phase systolique) 
peuvent suggerer une obstruction des veines poplitee ou 
femorale. Il est alors necessaire de multiplier les coupes 
transversales et longitudinales pour une meilleure analyse 
anatomique et hemodynamique. 

Les anomalies du systeme veineux profond doivent etre 
rapportees dans le compte rendu en precisant l'impact sur 
la varicose. 

Compte rendu d'echo-Doppler 

Le bilan echo-Doppler dune insuffisance veineuse super- 
ficielle est habituellement demande par un medecin qui a 
examine le patient. Cette demande devrait fournir des preci- 
sions cliniques pertinentes sur l'indication qui peut etre une 
de celles listees au paragraphe « indications ». Dans ce cas le 
compte rendu echo-Doppler doit repondre a la demande; 
mais dans le cas, frequent, ou la demande n'est pas precise, il 
faut organiser le compte rendu pour repondre a une ou des 
questions cliniques qui n'ont pas ete posees. 

Quel que soit le niveau d'examen, il est obligatoire de 
rediger un compte rendu d echo-Doppler et de fournir une 
iconographie qui valide les resultats, mais qui ne rend aucun 
compte de la valeur dynamique de l'exploration US. Une 
cartographie doit etre realisee pour les examens de niveau 
2 et 3. 

La nouvelle nomenclature anatomique doit etre utilisee 
et les termes non descriptifs ne doivent pas l'etre (ex. : neo- 
crosse, neogenese). Le terme de neogenese doit etre proscrit 
au profit de la description anatomique exacte car l'aspect 
echographique ne permet pas de prejuger de la realite his- 
tologique des structures vasculaires observees [46]. Par 
contre le terme neovascularisation est un terme anatomique 
accepte parl'UIP [47]. 

Renseignements administratifs (communs 
au compte rendu et a la cartographie) 

■ Identification du patient du medecin prescripteur et des 
medecins referents. 

■ Identification du medecin ayant realise l'examen. 

■ Marque, modele, date de mise en service du materiel 
echo-Doppler. 

■ Date de l'examen. 



Compte rendu d'examen echo-Doppler 

Le compte rendu d'examen doit aussi renseigner les ele- 
ments suivants : 

Renseignements medicaux 

■ Motif de consultation ou indication de l'examen 
(varices, recidive variqueuse, troubles trophiques, mal- 
formations veineuses, autres manifestations : oedemes 
des membres, symptomes cliniques : douleurs, lour- 
deurs, pesanteurs). 

■ Antecedents medicaux personnels et familiaux, et ante- 
cedents chirurgicaux importants ou en rapport avec la 
pathologie veineuse (MTEV personnelle ou familiale, 
heredite variqueuse, facteurs de risques veineux person- 
nels, examens echo-Doppler anterieurs, traitements ante- 
rieurs de l'insuffisance veineuse superficielle et dates de 
realisation). 

■ Nombre de grossesses et d'enfants, desir exprime de 
future grossesse. 

■ Elements de qualite de vie pouvant motiver une decision 
therapeutique. 

■ Pathologie arterielle peripherique ou coronarienne asso- 
ciee. 

Renseignements hemodynamiques 
Type d'examen realise : niveau 1, 2 ou 3 

Description des donnees morphologiques et hemodyna- 
miques recueillies correspondant au descriptif du niveau 
d'examen realise en veillant a utiliser un langage clair et 
precis. 

Le compte rendu doit preciser les traitements anterieurs 
et toutes les donnees recueillies au cours de l'examen echo- 
Doppler : 

■ les sources des reflux veineux, en particulier le statut 
hemodynamique des jonctions et l'extension des reflux 
saphenes ; 

■ les diametres des troncs veineux et leurs profondeurs 
utiles au choix et a la realisation du traitement ; 

■ les veines hypoplasiques, atresiques ou traitees lors d'une 
operation precedente ; 

■ la presence de reflux veineux profonds ; 

■ les sequelles de thrombose veineuses profondes ou super- 
ficielles (occlusion, obstruction partielle ou reflux). 

Evaluation clinique et hemodynamique 
de l'insuffisance veineuse superficielle 

Il faut utiliser la classification CEAP elaboree, qui doit etre 
realisee independamment pour chaque membre. 

Cartographie veineuse 

L'utilisation d'un schema pour transmettre les informations 
anatomiques et hemodynamiques fait l'objet d'un consensus 
professionnel. 

La cartographie est un document de reference qui doit 
comporter les elements indispensables pour la decision the- 
rapeutique, le suivi therapeutique et l'analyse de l'evolutivite 
de la pathologie. 
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A ce titre elle doit rendre compte graphiquement des 
donnees morphologiques et hemodynamiques recueillis au 
cours de l'examen echo-Doppler avec suffisamment de pre- 
cision pour les deux membres inferieurs. 

La cartographie porte obligatoirement l'identification du 
medecin ayant realise l'examen, l'identification du patient 
(nom, prenom) et la date de l'examen. 

Toutes autres informations telles que le motif de la 
demande, la classification CEAP pour chaque membre et 
le niveau d'examen sont facultatives, a condition d'etre deja 
mentionnees dans le compte rendu d'echo-Doppler 

Donnees anatomo-hemodynamiques 

Seul le systeme veineux superficiel est represente sur le 
schema. 

La cartographie doit representer les donnees recomman- 
dees. 

Le schema indique pour les territoires de GVS et de PVS : 

■ l'emplacement des jonctions saphenofemorales et saphe- 
nopoplitees et leur statut hemodynamique y compris les 
statuts respectifs des valves terminale et preterminale ; 

■ le(s) diametre (s) tronculaire(s) ; 

■ l'emplacement, le statut hemodynamique des troncs 
saphenes et des autres veines tributaires variqueuses, et d'une 
maniere generate, de toute veine exploree meme continente; 

■ l'emplacement, le statut hemodynamique des dedouble- 
ments ; 

■ Les mesures de diametre des troncs et leur profondeur 
utiles au traitement ; 

■ les trajets interfasciaux (tronc saphenes) et sus-fasciaux 
(veines tributaires), de fa^on bien distincte; 

■ les ectasies tronculaires, leur diametre et profondeur ; 

■ les veines perforantes incontinentes et de drainage, leur 
localisation, leur statut hemodynamique (represente par 
une fleche du sens de flux ou une couleur legendee), leur 
diametre au niveau du franchissement du fascia, voire 
leur hauteur par rapport a un repaire anatomique identi- 
fy sur le schema (sol, pli du genou, pli inguinal) ; 

■ les principales veines prealablement traitees (sclerothera- 
pie, chirurgie, laser, radio frequence). 

On schematise aussi specifiquement : 

■ pour le territoire de la GVS, les autres sources possibles 
des reflux proximaux; 

■ pour le territoire de la PVS : 

■ la hauteur d'abouchement de la jonction saphenopo- 
plitee par rapport au pli du genou, sa position d'abou- 
chement sur la veine poplitee (face anterieure, mediate, 
posterieure ou laterale) sont aussi notees en regard, 

■ les autres sources de reflux proximaux : 

- une veine tributaire de la GVS, 

- le prolongement cranial de la PVS, 

- la veine de Giacomini ; 

■ pour la veine de Giacomini 

■ les connexions proximales et distales avec la GVS et la 
PVS, 

■ la direction des flux : 

- vers le bas : reflux vers la PVS a partir d'une JSF 
incontinente ou de varices pelvi perineales, 

- vers le haut : flux anterograde a partir de la JSP 
incontinente. 



Cartographie : aide a la realisation [48] 

La forme de la cartographie est libre. II n'y a pas de standard 
de la representation graphique. 

II convient d'utiliser un schema clair qui permet de 
rapporter toutes les informations necessaries a la prise en 
charge du patient et de sa maladie veineuse. Le schema doit 
etre un document descriptif simple, comprehensible, expli- 
cite sur lequel le trace des veines pathologiques sera indique. 
Un document couleur augmente la capacity d'information 
sans augmenter la complexity. 

Si des symboles ou des couleurs sont utilises, ils doivent 
etre legendes. Si des abreviations sont utilisees sur le schema, 
leur signification doit etre renseignee. 

Fond de schema cartographique 

Un support papier de taille A4 doit etre la regie. 

Plusieurs types de fond de schemas peuvent etre adoptes : 

1. le modele anatomique exposant les faces anteromediales 
et les faces posterieures ; 

2. le modele a plusieurs faces (anterieure, posterieure, late- 
rale) ; 

3. le modele avec les faces anteromediales et posterieures 
d'un meme membre representees juxtaposees de trois 
quarts ; 

4. le modele cartographie a plat ou chaque face est deroulee 
en continuity 

Ces trois derniers modeles permettent de representer et 
de comprendre sans ambigui'te, la continuity des flux entre 
les territoires de la grande et de la petite veine saphene. Ils 
presentent en contrepartie une difficulty de lecture pour ceux 
qui sont habitues au mode de representation anatomique. 

L'utilisation d'un quadrillage compose de 7 segments 
horizontaux (3 pour la cuisse : 3 pour la jambe, 1 pour le 
pied) [49, 50] et de 4 colonnes (une pour chaque face de 
jambe : laterale, anterieure, mediale, posterieure) qui per- 
met la localisation par coordonnees des trajets veineux ou 
des perforantes [51], a une reproductible interobservateur 
demontree [52]. 




Figure 3.31 Cartographie : representation anatomique. D'apres 
M. Schadeck, JF. Auvert [50]. 
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Figure 3.32 Cartographie : representation multi faces. D'apres M. Lefevre Vilardebo. 




P. Lemasle. 



La materialisation sur le schema des plis inguinaux et 
poplites, des malleoles, contribue a une meilleure compre- 
hension de la cartographie. Les trajets saphenes predessines 
(pointilles) facilitent la realisation du schema. 

Indication des sens des flux tronculaires 

On peut attribuer au trace des veines les couleurs standard 
de lecho-Doppler : par exemple trait rouge continu pour les 
reflux et bleu en pointilles pour les flux anterogrades. 

La difference entre tronc sus ou interfascial peut etre faite 
par des couleurs de trait differentes et le caractere sinueux 
de la varice par un trait en serpentin. Le franchissement du 
fascia saphene peut aussi etre indique par un trait discon- 
tinu horizontal. 

Dans un mode de representation monochrome, il 
faut materialiser les reflux par des fleches paralleles aux 





Figure 3.34 Cartographie representation a plat. D'apres J.F. Van 
Cleef, JF Auvert [53]. 

veines. Ceci pouvant surcharger un petit schema, utiliser 
necessairement un format A4, voire une page par membre 
inferieur. 

Representation des flux des perforantes 

Les perforantes sont communement representees par un 
cercle vide pour une perforante continente, un cercle 
plein pour une perforante incontinente. La aussi, on 
peut preciser le sens de flux par une couleur selon les 
conventions de lecho-Doppler couleur : rouge pour une 
perforante pathologique, bleu pour une perforante phy- 
siologique. On peut aussi ajouter une fleche de sens de 
flux. 
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Veine continente 



Reflux 

Varice interfasciale 



AA 



Reflux 

Varice interfasciale tortueuse 



Reflux 

Varice susfasciale 



A A 



Reflux 

Varice susfasciale tortueuse 



Perforante physiologique | 

Figure 3.35 Exemples de symboles de schematisation des flux veineux. 



Perforante pathologique 



Representation du statut hemodynamique 
des jonctions et de la recidive 

L'option d'utilisation de symboles graphiques peut amelio- 
rer la qualite du message, mais ne fait pas l'unanimite. Ces 
symboles ne sont pas standardises et doivent de ce fait etre 
imperativement legendes sur le schema. Ils peuvent figurer 
sur le schema dans des cartouches en regard des jonctions 
saphenes aux plis inguinaux et poplites. 

L'utilisation de la couleur pour ces symboles est partagee. 
Void quelques exemples de schematisation des 4 statuts 
hemodynamiques des jonctions saphenes que sont : 

■ une jonction saphenofemorale ou poplitee continente ; 

■ un reflux des valves terminates et preterminates ; 

■ un reflux preterminal isole ; 

■ un reflux terminal isole ; 

■ pour la petite veine saphene l'absence de JSP. 

Les antecedents de traitement phlebologique peuvent 
etre egalement schematises, en particulier : 

■ un antecedent de ligature de jonction saphene par une 
fleche dans le cartouche en regard du pli inguinal ou du 
pli poplite et les cicatrices de phlebectomie par une fleche 
en leur lieu anatomique ; 

■ une destruction anterieure de veine (chirurgie, sclerose, 
laser, HF) ; 

■ une recidive jonctionnelle. 

Cela ne dispense pas de schematiser au plus pres de la 
realite echo -anatomique, les differentes veines participant a 
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Jonction continente 



Reflux terminal 
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la recidive avec les memes types de symboles que pour une 
cartographie initiate. 

Un schema cartographique n'est cependant qu'une repre- 
sentation graphique de la realite, mais sa precision partici- 
pera au choix therapeutique, a l'organisation du traitement 
et facilitera la realisation de lecho marquage. 

Cartographie d'une insuffisance veineuse 
superficielle selon differents modes de 
schematisation 

Synthese diagnostique 

Elle vise a interpreter les donnees de l'examen echo-Doppler 
en termes d'implication clinique et a evaluer les options the- 
rapeutiques les plus appropriees. Elle prend en compte les 
resultats d'examens anterieurs disponibles, tout comme les 
eventuels traitements anterieurement realises. 

Iconographie 

Le compte rendu doit etre accompagne d'images echogra- 
phiques de reference detaillant : 

■ les jonctions incontinentes ; 

■ les caracteristiques des reflux (enregistrement echo- 
Doppler pulse) ; 

■ les mesures de calibre des troncs veineux et des perforantes ; 

■ les autres elements caracteristiques de la pathologie, y 
compris le reseau veineux profond. 

Reflux terminal et pre terminal 



Reflux preterminal 



Figure 3.36 Exemples de symboles de schematisation des statuts hemodynamiques des jonctions. 
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Figure 3.37 Exemples de symboles de schematisation des antecedents therapeutiques et de la recidive. 
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Figure 3.38 Cartographie : representation graphique % avant/arriere. D'apres P. Lemasle. 




m m Veine continente "■Reflux inter fascial 

^ Jonction continente ^Reflux sus fascial 
O Perforante physiologique 0 Perforante pathologique 
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» Reseau Veineux 

Reflux terminal isole f Recidive O inguinal Pathologique 



Figure 3.39 Cartographie : representation graphique a plat. D'apres J.F. Van Cleef, JF Auvert [53]. 



258 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




■ ■ Veine continente ■“ Reflux inter fascial X Reflux terminal 

et preterminal 

^ Jonction continente Reflux sus fascial A Reflux preterminal 

O Perforante physiologique 9 Perforante pathologique ^ Reflux terminal isole 



* * Cicatrice 
X Absence deJSP 
^ Recidive 



S Veine hypoplasique ou 
• atresique 

^ Veine strippee / occluse 

Reseau Veineux 
O Inguinal Pathologique 



Figure 3.40 Cartographie : representation graphique anatomique. D'apres M. Shadeck etJ.-F. Auvert [50]. 



Assurance qualite 
Formation et pratique 

Une formation initiale a la pratique de l'echo-Doppler vei- 
neux superficiel est requise, de meme qu'une pratique regu- 
liere avec un volume d'activite suffisant. 

Le niveau 3 requiert une connaissance approfondie des 
affections veineuses chroniques et des differentes tech- 
niques therapeutiques. 

La pratique de l'echoguidage des differentes techniques 
endoveineuses, necessite une formation specifique. 

Autoevaluation de la qualite 
de I'examen echo-Doppler realise 

Les facteurs limitant I'examen (vaisseaux ou segments 
de vaisseaux non explores, limitations et causes d'er- 
reurs possibles de I'examen echo-Doppler) doivent etre 
notifies. 
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3.3 Exploration 

echo-Doppler 

de la veine cave inferieure 

M.-A. Sevestre-Pietri 

L'exploration de la Veine cave inferieure (VCI) se con^oit 
rarement de fa^on isolee, mais plutot conjointement a l'ex- 
ploration des troncs veineux des membres inferieurs pour 
des raisons physiologiques evidentes. Comme elle draine 
les veines des membres inferieurs mais aussi le pelvis, le 
perinee, les structures retroperitoneales abdominales et 
les organes digestifs intra-abdominaux, elle sera exploree 
en cas de pathologie de ces structures. L'indication la plus 
frequente est la thrombose veineuse profonde. La locali- 
sation anatomique profonde et son fonctionnement, tres 
dependant du coeur droit, peuvent rendre l'examen difficile 
a l'echo-Doppler. Les voies d'explorations laterales et des 
manoeuvres d'augmentation des flux ameliorent les perfor- 
mances. L'importance de l'exploration echo-Doppler de la 
veine cave inferieure est renforcee par l'augmentation de 
frequence des catheterismes et le developpement de nou- 
velles techniques de reanimation. 

Technique 

Materiel 

On utilise un appareil echo-Doppler avec mode Doppler 
pulse, couleur, energie et des sondes larges bandes de basses 
frequences (2 a 3,5 MHz) pour explorer les adultes. II est 
utile de disposer d'un enregistrement de boucles video pour 
pouvoir examiner les images a posteriori. On dispose actuel- 
lement de materiel portable de bonne qualite permettant 
d'effectuer des examens au lit du malade. 

Conditions et realisation d'examen 

Le patient est en decubitus dorsal. Afin d'augmenter le rem- 
plissage cave, on fait effectuer une manoeuvre de Valsalva. 
On peut egalement effectuer des manoeuvres de sureleva- 
tion des membres pour augmenter le flux. Un examen a jeun 
est preferable. II faudra tenir compte des conditions respi- 
ratoires et hemodynamiques (respiration artificielle, debit 
cardiaque, pression intra-abdominale) pour interpreter les 
donnees. On effectuera des coupes transversales et longitu- 
dinales de la VCI sur toute sa longueur explorable et une 
analyse Doppler a chaque fois ce qui correspond a deux ou 
trois cliches en cas d'examen normal. Le compte rendu men- 
tionnera les difficultes d'examen et la confiance accordee a 
l'exploration [1]. 

Examen normal 

L'examen fait suite a une exploration des veines des 
membres inferieurs. On visualise la VCI depuis son ori- 
gine a la reunion des deux veines iliaques communes, a 
hauteur de TH4-TH5 (en regard de l'ombilic) jusqu'a sa 



terminaison, dans l'oreillette droite. On realise des coupes 
transversales pour bien voir la totalite de la lumiere vei- 
neuse et des coupes longitudinales examiner la cinetique de 
la paroi veineuse en particulier apres la traversee diaphrag- 
matique en retrohepatique. Une voie laterale droite est sou- 
haitable lorsque les patients sont peu echogenes. La veine 
cave est retroperitoneale, situee a droite de l'aorte ; elle a un 
diametre transverse d'environ 1,5 cm, un aspect elliptique, 
des parois fines. Elle re^oit des branches parietales et visce- 
rales. Les veines renales droite et gauche sont bien visibles 
ainsi que les veines sus hepatiques. Les veines hemi-azygos 
ainsi que les veines genitales (surtout a droite) plus rarement 
visualisees. On ne voit pas le plexus veineux de la moelle 
epiniere a l'echographie. 

La veine cave n'est pas valvulee en dehors de la valvule 
d'Eustachi a sa terminaison. Elle a une cinetique propre, 
surtout lorsque Ton se rapproche du coeur droit ; ses parois 
sont mobiles, compliantes, sa lumiere vide d'echos. 

Au Doppler pulse, on enregistre un flux spontane, de 
type veineux, module par la respiration a son origine, l'effet 
s'estompe a proximite de l'oreillette droite. La liberte de la 
lumiere veineuse est testee par une echographie de com- 
pression, comme pour les veines des membres. Une com- 
pressibility totale de la veine cave en coupe transversale est 
le signe d'une absence de thrombus. Cependant, a la dif- 
ference des membres, ce critere peut etre difficile a appli- 
quer sur la totalite de la lumiere de la veine cave du fait du 
caractere profond de la structure veineuse, d'une eventuelle 
hyperpression intra-abdominale ou d'une augmentation des 
pressions au niveau des cavites cardiaques droites. On s'aide 
alors du Doppler couleur pour remplir la lumiere veineuse 
(mode energie). On peut surelever les membres et faire 
effectuer au patient une manoeuvre de Valsalva. 

Examens pathologiques 
Thrombose 

Le plus souvent, il s'agit de l'extension d'une thrombose des 
membres inferieurs, d'ou l'interet de commencer par l'ex- 
ploration des membres. La thrombose peut etre occlusive ou 
partielle. Le thrombus est d'echostructure variable. Le flux 
d'aval n'est plus module, la veine est augmentee de volume 
en cas de thrombose complet. La compression douce de la 
veine est impossible ou incomplete. Le pole superieur du 
thrombus sera precise notamment par rapport aux veines 
renales. En cas de thrombus occlusif, on peut voir un reseau 
collateral laterocave lorsque la thrombose evolue depuis 
longtemps. L'exploration des thromboses viscerales et pel- 
viennes est abordee par ailleurs. 

Tumeurs 

Les tumeurs primitives de la veine cave inferieure sont rares, 
il s'agit en general de leiomyosarcomes decouverts tardive- 
ment du fait d'une occlusion thrombotique de la VCI ou 
d'un syndrome de compression tumorale. L'aspect echo- 
Doppler est celui d'une formation intraluminale envahissant 
les tissus de proximite. L'exploration Doppler montre un 
tissu intraluminal vascularise de fa^on anarchique, refou- 
lant plus ou moins les structures voisines. 
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Figure 3.41 (A) Coupe transversale La veine cave inferieure est a droite de I'aorte. (B) Le volume Doppler est place dans la lumiere veineuse (en 
bleu); on enregistre un flux spontane module par la respiration. 





Figure 3.42 Coupe transversale passant par la veine cave in- 
ferieure montrant un thrombus central « mobile » plutot hy- 
poechogene. 



Figure 3.44 Coupe transversale de la veine cave inferieure distale 
montrant un hemangioendotheliome de faible malignite devel- 
oppe depuis la veine iliaque droite jusqu'a roreillette droite. 





Figure 3.43 Coupe passant par la VCI retrohepatique qui est le siege 
d'une tumeur maligne primitive (T f leiomyosarcome) refoulant 
I'aorte (AO) f responsable d'un syndrome cave inferieur. La veine cave 
en amont est dilatee, ayant perdu sa cinetique, difficile a comprimer. 



Figure 3.45 Coupe longitudinale passant par la veine cave in- 
ferieure terminate montrant un thrombus occlusif a la partie 
distale. 










262 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 3.46 Thrombus isole hyperechogene a I'interieur de la ve- Figure 3.49 Coupe transversale passant par la VCI et I'aorte. Dans la 

ine cave inferieure en coupe longitudinale correspondant a un lumiere de la VCI, on voit les 6 branches du filtre et I'axe central. 

thrombus tumoral d'un cancer du rein. 




Figure 3.47 Coupe transversale passant par la VCI qui est 
transposee a gauche avec presence d'un anevrisme veineux 
contigu. 




Figure 3.48 Absence de VCI a droite de I'aorte (la VCI est une 
bandelette fibrosee calcifiee). Noter au-dessus le riche reseau col- 
lateral. 

L'analyse des tumeurs de la VCI est completee par un 
scanner ou une IRM. Ces deux examens permettent non 
seulement un bilan de la VCI, mais aussi des structures de 
voisinage. 

Les autres formations tumorales les plus frequentes sont 
des thrombi tumoraux etendus a la veine cave depuis un 
cancer du rein notamment a droite. On peut visualiser un 
thrombus cave isole qui doit attirer l'attention [2, 3]. 




Figure 3.50 Complication apres mise en place d'un filtre. Sur cette 
coupe transversale passant par la VCI et I'aorte, le calibre de la VCI est 
3 a 4 fois celui de I'aorte du fait d'une fistule arterioveineuse a plein 
canal aortocave secondaire a une transfixion de la paroi aortique par 
le filtre. 



Anomalies congenitales 
de la veine cave inferieure 

Les anomalies constitutives de la VCI, auparavant sous-esti- 
mees, sont mieux explorees actuellement du fait du deve- 
loppement des techniques d'imagerie non ou peu invasives 
(echo-Doppler, phlebo-scanner). Une thrombose proximale 
idiopathique doit faire rechercher une anomalie constitutive 
de la VCI ayant pu entrainer une thrombose par stase liee a 
l'anomalie cave. 

Les anomalies les plus frequentes sont representees par 
le dedoublement de la VCI (une veine de chaque cote de 
I'aorte) ou la position latero- aortique gauche. Une continua- 
tion azygos est egalement possible (hypoplasie de la VCI au 
dessus des veines renales). 

Dans les formes complexes, on a recours au phleboscan- 
ner pour le bilan des lesions. 

En cas d'anomalie de la VCI a type d'hypoplasie, il faut 
rechercher des antecedents veineux dans l'enfance, en parti- 
cular ombilical. On note souvent un riche reseau collateral 
abdominal et sous-cutane vicariant [4, 5]. 
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Filtres endocaves 

Les filtres endocaves places pour prevenir les embolies 
pulmonaires sont bien visibles a lecho-Doppler, en coupe 
transversale ou longitudinale on visualise les branches 
metalliques accrochees a la paroi de la VCI. Quelquefois, on 
peut visualiser un thrombus au sein du filtre. 

La mise en place de filtres endocaves peut se compliquer 
a court ou moyen terme de thrombose, migration, perfora- 
tion d'organes ou vaisseaux de voisinage [ 6 , 7 ]. 

La veine cave inferieure peut egalement recevoir des endo- 
protheses apres recanalisation veineuse ou etre remplacee en 
partie par une prothese dans le cadre de pathologie tumorale 
mais ces indications sont rares et l'examen dans ce cas ne dif- 
fere pas de celui de ces materiels mis en place sur les arteres. 

Infections et reanimation 

Les infections veineuses sont tres rares en dehors des pon- 
tages utilisant des veines pour un remplacement arteriel. 

Retentissement des pathologies 
cardiaques droites sur la VCI 

L'augmentation des pressions au niveau des cavites car- 
diaques droites peut s'associer a une dilatation de la VCI. La 
veine est plus difficilement compressible ; les variations de 
calibre contemporaines du cycle respiratoire disparaissent. 
En cas de fuite tricuspide importante on enregistre au 
Doppler pulse un flux retrograde ; ce reflux est visualisable 
en Doppler couleur. 

Au total, l'exploration echo-Doppler de la veine cave 
inferieure permet d evaluer l'extension des thromboses vei- 
neuses des membres et son etude doit etre systematique en 
cas de thrombose veineuse profonde. Les autres indications 
relevent plutot de pathologies de voisinage, d'anomalies 
congenitales ou de contexte de reanimation. 




Figure 3.51 Coupe longitudinale passant par la VCI montrant un 
thrombus infecte accroche a la paroi posterieure, dans le cadre 
d'une septicemie a staphylocoques chez un jeune homme ayant 
necessity la mise en place d'une assistance circulatoire externe 
(ECMO) pendant plusieurs semaines. II est egalement possible de 
visualiser les sondes d'ECMO lorsqu'elles sont placees dans la veine 
cave. Apres ablation du catheter, il persiste un manchon fibrineux dans 
la VCI pendant quelques semaines, qu'il ne taut pas confondre avec 
un thrombus. 
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3.4 Echo-Doppler 
veineux pelvien 
et perineal 

G. Coppe, E. Balian 

Le traitement par embolisation des veines ovariques et 
pelviennes est propose dans deux indications, eventuel- 
lement complementaires, le syndrome de congestion 
pelvienne et plus recemment les varices d'origine pelvienne. 
L echo-Doppler dedie a cette sphere s'integre done tres 
naturellement dans l'exploration de ces pathologies et plus 
globalement dans celui de la maladie veineuse chronique. 

Indications 

L echo-Doppler veineux pelvien et perineal a done pour 
indications deux expressions cliniques frequemment asso- 
ciees : le syndrome de congestion pelvienne et l'insuffi- 
sance veineuse perineale avec extension vers les membres 
inferieurs. 

Syndrome de congestion pelvienne [i] 

Le tableau est une douleur chronique du petit bassin avec 
irradiation possible vers les lombes, en particulier a gauche. 
La douleur peut etre provoquee par le rapport (dyspareu- 
nie, douleurs post-coitales) et survenir a certains moments 
du cycle : periode d'ovulation ou debut des regies. La dou- 
leur peut etre uniquement vulvaire avec ou sans irradiation 
vers les membres inferieurs. Il existe souvent en association 
des hemorroides, des troubles urinaires, une retroversion 
uterine. 

Insuffisance veineuse perineale 

Elle a une expression variqueuse variable aux membres infe- 
rieurs : varices vulvaires, varices atypiques de la face interne 
ou posterieure de cuisse. Parfois l'expression se fait dans les 
territoires sapheniens (Figures 3.52 et 3.53). 
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Figure 3.52 Varices vulvaires. 

Les recidives variqueuses apres crossectomie-stripping 
peuvent trouver leur origine dans une cause pelviperineale, 
soit parce que la cause a ete ignoree ou negligee lors de la prise 
en charge, soit du fait dune grossesse apres traitement entrai- 
nant une degradation veineuse pelviperineale. Dix pour cent 
des recidives seraient induites par une cause pelvienne [2]. 

Echo-Doppler [3] 

Trois examens peuvent etre couples : 

■ l'examen perineal ; 

■ l'examen abdominal ; 

■ parfois l'examen transcavitaire vaginal. 

Le materiel utilise doit permettre la pratique du Doppler 
continu et de l'echo-Doppler pulse, couleur, mode triplex 
avec sonde adaptee : sonde lineaire de 7-12 MHz, sonde 
abdominale convexe de 3 MHz. 

Echo-Doppler perineal 

II est indispensable quand il existe des varices perineales ou 
vulvaires, des douleurs vulvaires. 

Rappel anatomique [4] 

La region perineale est limitee en avant, par le bord infe- 
rieur de la symphyse pubienne, en arriere par le sommet du 
coccyx et lateralement par les tuberosites ischiatiques. Nous 
ne reviendrons pas sur la description externe de cette zone. 

Deux organes erectiles faqonnent le relief de cette 
zone 

Bulbes vestibulaires 

Organes erectiles pairs, situes de chaque cote du vagin, ils se 
reunissent en avant. Les deux branches ont la forme d'un « fer 
a cheval» qui s'ouvre en arriere. Les extremites posterieures 
sont en contact avec les glandes vestibulaires majeures. 

Corps caverneux (piliers du clitoris) 

Ils sont au nombre de deux et s'attachent a la face interne 
des branches ischio-pubiennes. Fusiformes et longs de 



Figure 3.53 Varices face interne de cuisse, origine perineale. 

40-50 mm, ils se dirigent en avant, en haut et en dedans. Ils 
se reunissent en avant sur la ligne mediane pour former le 
corps du clitoris. 

Le clitoris est maintenu a la symphyse pubienne par le 
ligament suspenseur du clitoris. 

Vascularisation veineuse 

La vascularisation veineuse se caique sur le schema des 
arteres. 

Elle trouve son origine dans le plexus veineux de 
Santorini situe un peu en dessous de la symphyse pubienne. 
La veine pudendale interne report des collaterals caver- 
neuses, bulbaires, perineales puis rectales inferieures. Ces 
veines ont de frequentes communications entre elles et entre 
les territoires droit et gauche. La veine pudendale interne 
rejoint l'iliaque interne par la petite echancrure sciatique. 

Enfin, il existe des territoires communs et de nombreuses 
communications avec les veines drainant ces territoires : 
en avant avec le territoire de la veine epigastrique superfi- 
cielle, et lateralement avec le territoire de la veine pudendale 
externe (Figure 3.54). 

But de l'examen 

Decrire les anomalies variqueuses et leur lien avec les veines 
pudendales internes. 

Deroulement de l'examen 

Il n'y a pas de preparation prealable a l'examen. Celui-ci est 
pratique debout, patiente vue de face, avec flexion et rota- 
tion externe de la cuisse successivement a droite et a gauche. 
Il se fait transversalement, sonde orientee vers l'exterieur 
pour l'examen de la face mediale de cuisse, vers le haut, 
d' avant en arriere pour l'examen vulvaire. 

Resultat normal 

Dans tous les territoires : les veines explorees sont fines, 
de faible diametre, rectilignes. Les structures anatomiques 
visualisees sont en avant et medial, le clitoris et ses piliers 
(PC) qui ont ensuite un trajet profond et externe, un aspect 
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Figure 3.54 Branches de la pudendale interne. Veines : B : bul- 
baires, C : clitoridienne, P : perineales, PVS : plexus veineux de Santo- 
rini, PI : pudendale, Rl : rectales inferieures; autres : II : iliaque interne, 
IP : iliaque primitive, VOv : ovarique. Organes : Ov : ovaire, R : rectum, 
Ut : uterus, V : vessie. 




Figure 3.55 Coupe transversale transperineale anterieure. Piliers 
clitoridiens (PC), aspect normal. 

echographique moderement echogene bien individualise. 
Plus externes, les Bulbes vestibulaires (BV) plus volumi- 
neux, plus superficiels avec un aspect identique. Enfin, en 
arriere, apparaissent successivement le vagin, masse mus- 
culaire s eloignant en profondeur, puis une sonde orientee 
legerement vers l'arriere, le rectum, masse ronde echogene 
heterogene, bien definie (Figures 3.55 a 3.57). 

Resultats pathologiques 

Tout flux emergeant de la profondeur et traversant le fascia 
pour irriguer les veines pelviennes, perineale ou inguinale 
est defini comme pathologique. Les differentes perforantes 
recherchee sont toutes, au niveau perineal, des tributaires de 
la veine pudendale interne. 




Figure 3.56 Coupe transversale transperineale anterieure. Piliers 
clitoridiens (PC), sommet du bulbe vestibulaire (BV), plexus veineux 
DG, aspect normal. 




Figure 3.57 Coupe transversale transposterieure perineale. Rec- 
tum, aspect normal. 

L'insuffisance veineuse perineale peut s'exprimer sur le 
plan cutane par des varices des grandes ou petites levres, 
perineales ou inguinales. Les bulbes vestibulaires, les 
corps caverneux du clitoris et la paroi vaginale peuvent 
egalement etre le siege de varices. L'expression cutanee 
peut etre alimentee a partir de perforantes emanant des 
differentes tributaires de la pudendale interne : d'avant en 
arriere : 

■ plexus de Santorini, ou clitoridienne, rare, recherchees 
particulierement en presence de varices anterieures, des 
petites levres, du capuchon clitoridien ; 

■ bulbaire, frequente et sur plusieurs niveaux, recher- 
chees particulierement devant des varices des grandes 
levres ; 

■ perineale superficielle (localisation paravulvaire pos- 
terieure), tres frequente, recherchee particulierement 
devant des varices des grandes levres, ou perineale ; 

■ rectale inferieure, rare, recherchee particulierement 
devant des varices de la face interne de la fesse. 

La veine pudendale interne est individualist, posterieure 
et retrobulbaire avec possible visualisation dune branche 
anastomotique droite-gauche (Figures 3.58 a 3.63). 
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Enfin, on complete toujours par un examen regional, 
inguinal et fessier a la recherche des anomalies indepen- 
dantes ou surajoutees avec les possibles anomalies trouvees 
dans le territoire de la pudendale interne avec des perfo- 
rantes bien reconnues [5, 6] : 

■ la veine du ligament rond, quand elle est incontinente, 
s'exprime par la perforante de l'orifice inguinal externe. 
Cette veine s'abouche dans le plexus veineux ovarique et 
peut directement dependre d'un reflux ovarique ; 

■ les veines gluteales inferieures sont des branches de l'hy- 
pogastrique. Une perforante est visuabsee au milieu du 
pli fessier. 

Les reflux sont individualises, au Doppler couleur ou 
mieux E-flow, plus rarement si doute au Doppler pulse, a 
la suite de la compression des masses variqueuses sous- 
jacentes, ce qui est parfois complexe quand l'expression est 
limitee aux grandes levres ou bulbaire (compression sous la 
sonde, manoeuvre de Valsalva). 

Les diametres des veines perineales, vulvaires, bulbaires, 
des perforantes, de la veine pudendale interne sont recueillis 
et rapportes. Ils jouent un role important dans la decision 
therapeutique. Un diametre des veines bulbaires mesure au 
niveau des perforantes est peu significatif s'il est inferieur 
a 3 mm, significatif a 4 mm significatif, tres significatif a 
6 mm. Un diametre superieur a 6 mm en regard des puden- 
dales internes est significatif, tres significatif s'il est supe- 
rieur a 8 mm. 

Echo-Doppler transabdominal 

II est pratique devant toute suspicion de syndrome de 
congestion pelvienne et complete l'examen transvulvaire 
quand il existe des anomalies veineuses. 




Figure 3.58 Perforantes tributaires de la veine. PI : pudendale 
interne; B : bulbaires; C : clitoridienne; P : perineales; PVS : plexus 
veineux de Santorini; Rl : rectales inferieures; Gl : gluteale inferieure; 
LR : ligament rond. 



Rappel anatomique 

Le systeme veineux pelvien [7] chez la femme est un 
ensemble complexe, veritable carrefour veineux, centre sur 
l'uterus. Ce reseau collecteur est situe en derivation sur le 
systeme femoro-iliocave. 

Le reseau organique uterin peu ou pas valvule est consti- 
tue d'un plexus lui-meme connecte avec les plexus avoisi- 
nants vesical et rectal ou en continuity avec le plexus vaginal. 

Le drainage vaginal, uterin, vesical se fait pour partie 
dans la branche anterieure de la veine iliaque interne et, 
pour le dome de l'uterus, dans les veines ovariennes. 

Enfin un pedicule accessoire, la veine du ligament rond, 
est connecte avec le systeme de drainage utero-ovarien d'un 
cote et de l'autre avec l'epigastrique superficiel. 

Le reseau parietal est un systeme riche et valvule qui 
empeche tout reflux du pelvis vers le reseau superficiel. Le 
plexus retropubien, sacral et les veines perineales se drainent 
ainsi dans la branche posterieure de l'iliaque interne par le 
biais des veines gluteales superieure et inferieure, sacrale 
laterale, ilio-lombale, obturatrice, pudendale interne. 

Les anastomoses entre pudendales externe et interne 
drainent le reseau perineal. 

Le reseau collecteur : la veine iliaque interne, a drainage hori- 
zontal, est tres inconstamment valvulee, avec de nombreuses 




Figure 3.59 Coupe transversale transperineale gauche perforan- 
te paravulvaire post-mode B. 




Figure 3.60 Coupe transversale transperineale gauche perf para- 
vulvaire post-mode couleur. 
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Figure 3.62 Coupe transversale transperineale gauche reflux pu- 
dendal vers le plexus bulbaire, mode couleur. 

variations anatomiques qui peuvent se resumer a 3 types essen- 
tiels : unique, double, plexiforme (presents dans respectivement 
50, 36,14 % des cas). 

Les veines ovariennes, a drainage vertical, frequemment 
valvulees : 48 % a droite et 62 % a gauche, drainent les plexus 
pampiniformes (ou infra-ovariques), la partie superieure 
du plexus uterin, le tiers lateral des arcades veineuses sous 



tubaires, les veines du ligament rond. La veine ovarienne 
droite est tributaire de la veine cave inferieure avec eventuel- 
lement un dedoublement (15 %). La veine ovarienne gauche 
est tributaire de la veine renale gauche avec eventuellement 
un dedoublement (19 %). 

But de I'examen 

Decrire les anomalies variqueuses para-uterines, des veines 
ovariques, de la veine renale gauche. Ne sera pas aborde 
I'examen iliocave. 

Deroulement de I'examen [ 8 ] 

II est pratique en decubitus dorsal. Une preparation avec 
regime sans residu et patiente a jeun permet de faciliter 
I'examen de la region epigastrique. Le decubitus lateral est 
utilise s'il existe des gaz ou une surcharge ponderale. 

Resultat normal 
Uterus 

L'uterus apparait comme une structure solide, bien defi- 
nie, situee en arriere de la vessie avec un myometre peu 
echogene, homogene. L'endometre est individualise au 
centre du myometre demarrant au niveau du col, plus 
echogene, regulier, de volume variable en fonction de 




Figure 3.63 Coupe transversale transperineale gauche : veines bulbaires et reflux bulbaire mode B et couleur. 
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l'avancement du cycle ovarien. La cavite uterine peut etre 
visualisee sous la forme dune fine ligne mediane, hypere- 
chogene. Une retroversion uterine est frequemment asso- 
ciee au syndrome de congestion. 

Ova ires 

Petites images ovoides a grand axe oblique, d'echogeni- 
cite variable, a contours nets. Leur reperage est facilite par 
l'existence en leur sein de formations liquidiennes corres- 
pondant aux follicules. Leur situation est variable, souvent 
accoles aux vaisseaux iliaques, rarement symetriques sur 
les coupes transversales, contre l'uterus ou plus latera- 
lement dans l'excavation. Dans les conditions normales, 
ils ne sont jamais situes en avant de l'uterus. La taille des 
follicules varie avec le cycle, avec une image liquidienne 
unique pouvant mesurer 20 a 24 mm juste avant l'ovu- 
lation. Normalement les trompes ne sont pas visibles en 
echographie (Figures 3.64 et 3.65). 




Figure 3.64 Coupe transversale passant par l'uterus, aspect nor- 
mal, kyste ovarien gauche. 




Figure 3.65 Coupe transversale passant par l'uterus, aspect nor- 
mal, endometre, sterilet. 



Veines ovariques 

On individualise la veine ovarique comme une image hypo- 
echogene compressive qui emane de la zone ovarienne avec 
un flux veineux a l'analyse Doppler. Son trajet est ascendant 
sur la face anterieure du psoas, de dedans en dehors, en croi- 
sant l'uretere au niveau de L4-L5. Elle se termine en regard 
de L2. 

A gauche 

Dans sa portion proximale elle presente un passage medial 
puis anterieur par rapport a l'axe arteriel iliaque, pratique - 
ment en regard de la bifurcation aortique, et s'abouche per- 
pendiculairement dans la veine renale. 

A droite 

Elle est plus delicate a individualiser car il y a moins de 
points de reference anatomiques. Dans sa portion distale 
elle chemine sur la face laterale de la veine cave inferieure et 
s'abouche de maniere quasi tangentielle sur la face antero- 
laterale droite de la veine cave inferieure, juste en amont de 
l'abouchement de la veine renale homolaterale. 

Veines para-uterines 

Il s'agit de formations veineuses apparaissant sous forme 
de cordons anechogenes correspondant aux plexus vei- 
neux uterins. Ces plexus sont rarement visibles chez la 
nullipare. 

Veine renale gauche 

Elle est identifiee le plus souvent sous la forme d'un tronc 
collecteur unique se situant a la hauteur du disque L1-L2. 
Ses branches affluentes sont les veines de la capsule du rein, 
les veines suprarenales inferieures et la veine gonadique 
homolaterale. Il existe egalement une anastomose avec la 
veine lombale ascendante, mais seule la veine gonadique 
peut etre objectivee a l'echo-Doppler. 

La veine renale gauche chemine en avant de l'artere 
renale puis de l'aorte sous l'origine de l'artere mesente- 
rique superieure. En avant nous l'artere mesenterique supe- 
rieure definit la «pince aorto -mesenterique » qui peut etre 
compressive. 

Resultats pathologiques [8, 9, 10] 

Veines ovariques 

Nous considerons la veine comme pathologique devant la 
presence de deux criteres : 

■ Une dilatation avec un diametre superieur a 8 mm. Ce 
diametre est statistiquement lie au syndrome de conges- 
tion pelvien et reconnu par la plupart des equipes. 
Plusieurs mesures sont necessaires, dont une peu avant 
l'abouchement afin de limiter les sources d'erreur en rap- 
port avec les branches tributaires. 

■ Un reflux superieur a deux secondes, soit spontane 
en decubitus voire en proclive, soit provoque par des 
manoeuvres de compression de la VCI suprarenale ou 
encore de Valsalva (celle-ci ayant l'inconvenient d'entrai- 
ner des artefacts ainsi qu'une perte des reperes anato- 
miques au moment de la poussee abdominale). 
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collateralite post 



Figure 3.66 Coupe sagittale passant par la veine ovarique. Incontinence, dilatation de la veine ovarique, reflux posterieur d'une tributaire 
renale (compression grade 2a). 




Figure 3.67 Coupe transversale passant par I'uterus, le plexus veineux ovarien, incontinence de la veine ovarique gauche, artere et veine iliaque, 
mode B, mode E-flow. 




Figure 3.68 Coupe transversale passant par la veine ovarique 
gauche : dedoublement, dilatation des 2 veines. 



Les conditions anatomiques expliquent que ces anoma- 
lies sont habituellement du cote gauche. Cependant, la veine 
ovarique droite doit egalement etre examinee. Les memes 
criteres sont recherches, notamment le reflux, car la veine 
ovarique droite peut-etre dilatee en cas de voie de drainage 
des varices pelviennes (Figures 3.66 a 3.68). 



Veines para-uterines 

Les diametres sont consideres comme pathologiques 
quand ils sont superieurs a 6 mm et tres significa- 
tifs a 8 mm avec une sinuosite veineuse.La plupart du 
temps, une manoeuvre de Valsalva (ou une compres- 
sion de la veine cave) provoque un reflux sans que cela 
puisse etre considere comme anormal. Ces varices sont 
soit localisees soit diffuses. Leur lateralite et une even- 
tuelle douleur provoquee par la sonde sont precisees 
(Figure 3.69). 

Veine renale gauche [in 

Une compression de la veine renale gauche par la pince 
aortomesenterique doit etre systematiquement cherchee, la 
veine ovarique pouvant etre la seule voie de derivation, ce 
qui peut alors constituer une contre-indication a une oblite- 
ration de cet axe. 

L evaluation du degre de compression est delicate car 
variable suivant les positions et le temps respiratoire, avec une 
visualisation parfois difficile des collateralites a lecho-Doppler. 

Nous distinguons trois grades : 

■ grade 0 = examen normal : pas d'empreinte sur la veine 
renale au niveau du defile aorto-mesenterique ; 
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Figure 3.69 Coupe transversale passant par I'uterus et le plexus veineux uterin, a gauche, artere, a droite, reflux veineux en Valsava, 
mode E-flow. 




Figure 3.70 Coupe transversale passant par la veine renale compression grade 1. Sans et avec inspiration (mode puissance). 




Figure 3.71 Coupe transversale passant par la veine renale compression grade 2a. Collateralite posterieure, image en mode B et mode 
E-flow. 




Figure 3.72 Coupe transversale de I'aorte. Veine renale gauche 
retro-aortique (mode puissance). 



■ grade 1 = compression moderee : empreinte ou compres- 
sion levee lors de l'inspiration profonde ; 

■ grade 2 = compression significative : absence de flux. 
Deux sous groupes peuvent etre individualises : 

■ 2a : visualisation dune collateralite posterieure avec 
ou sans vicariance de la veine ovarique, 

■ 2b : pas de collateralite posterieure et vicariance isolee 
de la veine ovarique. 

D'autres formes plus rares de compression anatomique 
existent, elles correspondent a des variantes anatomiques 
de la veine renale (veine retro-aortique, veine dedoublee) 
(Figure 3.70 a 3.72). 
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Controle apres embolisation 

Ce controle localise la region embolisee, en general ova- 
rique basse, visualise eventuellement coil ou Amplatzer. 
La veine sus-jacente est continente. II est plus delicat 
d'individualiser les zones d'embolisation hypogastrique 
ou des branches de celle-ci en transabdominal. L'examen 
cherche les elements d'amelioration : diminution des 
diametres variqueux sous le ou les gestes d'embolisation 
(Figures 3.73 et 3.74). 



Examen endocavitaire, transvaginal 

L'interet est essentiellement de visualiser les veines uterines, 
vaginales, et les passages transuterins quand l'examen est 
limite en transabdominal : surcharge ponderale, gaz, retrover- 
sion de l'uterus. Cet examen peut egalement etre utile lors des 
suspicions de thrombose, en particulier en cours de grossesse. 
La veine ovarique basse, les veines uterines sont bien indivi- 
dualists avec des elements pathologiques similaires a ceux 
decrits pour l'examen transabdominal (Figures 3.75 et 3.76). 





Figure 3.74 Controle apres embolisation, coils. 




Figure 3.75 Endocavitaire coupe transversale passant par Figure 3.76 Endocavitaire coupe transversale passant par 
l'uterus et le plexus veineux ovarien gauche. l'uterus et le plexus veineux uterin, varices, mode B. 
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Axes iliocaves 

II convient de rechercher un syndrome de Cockett ou des 
sequelles de thrombose iliaque. L'implication dans le syn- 
drome de congestion a ete evoquee [12] mais semble rare. 

Compte rendu 

II releve les difficultes d'examen et l'absence de contribution 
eventuelle. Les elements anormaux sont decrits niveau par 
niveau, avec resultats chiffres. La conclusion precise le dia- 
gnostic echographique, la correlation avec la clinique, les 
elements pouvant orienter le traitement. 

Autres methodes d'imagerie 

Tomodensitometrie abdominopelvienne 

La TDM abdominopelvienne et notamment le phleboscan- 
ner sont surtout utiles dans l'exploration dune compression 
de la veine renale gauche. La sensibilite de cette methode 
d'imagerie restant faible pour le diagnostic d'lVPP [13]. 

La veine ovarique pathologique apparait sous forme 
dune image vasculaire tubulaire, dilatee (> 8 mm), rehaus- 
see par le produit de contraste au temps portal. 

Les varices pelviennes apparaissent sous forme de struc- 
tures veineuses opacifiees, dilatees, tortueuses, situees habi- 
tuellement autour de l'uterus et des ovaires (Figure 3.77). 

IRM abdominopelvienne 

L'IRM est l'examen de reference dans le bilan des patholo- 
gies pelviennes. Elle permet devant un tableau de syndrome 
de congestion d'eliminer les causes organiques : fibrome, 
endometriose, masse ovarienne, pathologie du rachis lom- 
baire [14]. 
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Figure 3.77 Scanner Reconstruction TDM VRT compression de 
la veine renale gauche (VRG), dilatation de la veine ovarique 
gauche. CHU Bordeaux. 



Concernant l'exploration d'une IVPP, les trajets tortueux 
des varices, la variability importante des vitesses de flux 
dans ces vaisseaux limitent l'acquisition d'images de qualite 
et ce malgre l'utilisation de gadolinium. 

L'incontinence de la veine ovarique sera recherchee au 
temps arteriel precoce. Les points de fuite vers le perinee et 
les membres inferieurs sont rarement identifies au cours de 
cet examen. 

Cette imagerie en coupe, comme la TDM, est par ail- 
leurs limitee par le decubitus et l'impossibilite d'utiliser des 
manoeuvres respiratoires ou de compression, a l'origine de 
faux negatif [13] (Figure 3.78). 

Phlebographie abdominopelvienne 
selective 

L'amelioration des connaissances de l'echo-anatomie du 
systeme veineux pelvien et perineal, combine au caractere 
invasif et irradiant de la phlebographie, a modifie la place de 
cet examen dans la prise en charge de 1'IVPP. 

Cet examen de reference pour l'exploration des veines 
pelviennes reste indispensable mais dans le processus the- 
rapeutique. II dresse une veritable cartographie du systeme 
veineux pelvien et permet d'elaborer la strategic d'embolisa- 
tion [11, 12, 15] (Figures 3.79 a 3.82). 

Conclusion 

L'exploration veineuse pelviperineale doit reconnaitre 
les elements permettant d'orienter la prise en charge de 
patientes souffrant d'un syndrome de congestion ou de 
varices atypiques, d'une recidive variqueuse. 

L'echo-Doppler est l'examen diagnostique indispen- 
sable dont les resultats sont d'autant plus fiables qu'ils sont 
complets. 

Cette exploration sera completee, en cas d'algies pel- 
viennes, par une imagerie en coupe avec un avantage pour 
l'angio-IRM. 




Figure 3.78 IRM Coupe coronale T2 STIR varices vulvaires. CHU 

Bordeaux. 
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Figure 3.79 Phlebographie. Veine renale et veine ovarique 
gauche. Hopital prive d'Antony. 




Figure 3.80 Phlebographie. Veine ovarique gauche et veines 
uterines. Hopital prive d'Antony. 




Figure 3.81 Phlebographie.Veines pudendales internes (cathete- 
risme gauche). Hopital prive d'Antony. 




Figure 3.82 Phlebographie. Veine pudendale interne, catheter 
distal. Hopital prive d'Antony. 



La phlebographie devient le premier temps therapeu- 
tique du traitement endovasculaire. 

La collaboration etroite au sein dune equipe pratiquant 
le traitement par embolisation permet la comparaison, le 
perfectionnement, revolution collective vers une prise en 
charge efficace et securisee. 
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3.5Echo-Doppler 
des veines testiculaires 

G. Coppe 

La varicocele, varice des veines du testicule, peut etre res- 
ponsable de troubles du developpement du testicule ipsi- 
lateral, de douleurs et d'infertilite. Le diagnostic est aise, 
cliniquement ou a l'echo-Doppler. Celui-ci fournit des ele- 
ments decisionnels pour la prise en charge. Nous ne revien- 
drons pas sur les definitions d'incontinence valvulaire, de 
varices. 

Indications et clinique 
Infertility 

Trente-cinq a 40 % des hommes infertiles ont une varicocele 
palpable, alors que la prevalence dune varicocele dans la 
population masculine generale est d'environ 15 % [1]. II est 
egalement clair qu'une proportion importante des hommes 
porteurs dune varicocele est fertile. II n'en reste pas moins 
que la varicocele est la premiere cause d'infertilite masculine 
reconnue. La varicocele a parfois pour consequence l'atro- 
phie testiculaire du cote atteint. Le retentissement potentiel 
sur le spermogramme est le suivant : 

■ baisse de la numeration des spermatozoides ; 

■ augmentation du nombre de spermatozoides de formes 
anormales ; 

■ diminution de la motilite des spermatozoides. 

Une prevalence plus importante de la varicocele et de 
l'alteration spermatique dans l'infertilite secondaire plaide 
pour une degradation dans le temps. 

Chez I'adolescent 

La varicocele est le plus souvent decouverte fortuitement 
lors d'un examen clinique de routine realise chez un patient 
en position debout. II s'agit plus rarement dune consulta- 
tion pour une deformation isolee du scrotum ou pour une 
symptomatologie fonctionnelle : gene, pesanteur, voire 
douleur vraie, essentiellement presente en orthostatisme. II 
s'agit d'une douleur permanente, douleur locale, a type de 
pesanteur, pouvant irradier vers l'espace hypogastrique ou 
les lombes, avec un mode de declenchement variable : effort, 
rapport. 

Examen clinique 

Palpation du testicule et du cordon. 

Trois categories cliniques peuvent etre decrites selon le 
systeme propose par Dubin et Amelar [2] (Figure 3.83). 
L'examen est pratique en decubitus dorsal puis debout. 

■ Grade 1 : palpable seulement pendant la manoeuvre de 
Valsalva ; 

■ Grade 2 : palpable en position debout ; 

■ Grade 3 : visible a travers la peau du scrotum. 

L'asymetrie de taille des testicules en position couchee est 

un element important de la decision therapeutique. Enfin, 
la persistance d'une varicocele palpable en position couche, 




Figure 3.83 Varicocele clinique : grade 3. 



en particulier s'il existe une douleur, doit faire evoquer la 
possibility, rare, d'une anomalie anatomique responsable : 
compression de la veine gauche par une pince aortomesen- 
terique ou par une tumeur renale ou retroperitoneale. 

Echo-Doppler 

L'appareillage doit etre dote d'une sonde lineaire a frequence 
variable de 7 a 12 MHz, d'une sonde abdominale de 3,5 MHz 
avec Doppler couleur et pulse. 

Indications 

Essentiellement justifie dans le bilan pre-interventionnel, 
dans la recherche d'une varicocele infraclinique. 

Donnees anatomiques 

La varicocele est composee de veines dilatees sinueuses dans 
le plexus pampiniforme. Elies se drainent dans une ou plu- 
sieurs veines testiculaires, veine(s) accolee(s) a l'artere et 
constituant le cordon. La veine testiculaire gauche se draine 
dans la veine renale gauche qui, pour rejoindre la veine cave 
inferieure, doit passer dans une pince constitute, a l'arriere 
par l'aorte, a l'avant par l'artere mesenterique superieure. 
A droite, la veine se draine directement dans la veine cave 
inferieure. Ces veines peuvent etre avalvulees ou faiblement 
valvulees (Figure 3.84). 

Deroulement de l'examen 

L'examen scrotal est pratique debout ou semi-assis, patient 
vu de face. II n'y a pas de preparation prealable particuliere. 
L'examen est pratique transversalement en regard du scrotum, 
sonde orientee vers l'arriere, puis en coupe transversale du cor- 
don dans le suivi de celui-ci jusqu'a l'orifice inguinal externe. 

Resultat normal 

Les testicules normaux, de forme ovoi'de, ont une echoge- 
nicite homogene, relativement basse, equivalente des deux 
cotes, et mesurent au moins 20 mm dans leur plus grande 
dimension. La tete de l'epididyme a une echogenicite proche 
de celle du testicule, de forme ronde ou triangulaire, et 
mesure pres d'un centimetre (Figure 3.85). 
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Figure 3.84 Vascularisation testiculaire. AIS : Anneau inguinal 
superficiel, Ao : Aorte, CD : Conduit deferent et sa vascularisation, 
CS : Cordon spermatique, PP : Plexus pampiniforme, VAT : Veine et 
artere testiculaires, VCI : Veine cave inferieure. 




Figure 3.85 Echographie. Coupe longitudinale, aspect normal : testi- 
cule et tete de I'epididyme. Les veines apparaissent de faible diametre, 
inferieur a 3 mm. II n'y a pas de reflux lors de la manoeuvre de Valsalva. 




Figure 3.86 Kyste de la tete de I'epididyme. 




Figure 3.87 Cordon spermatique, orifice inguinal externe. Aspect 
echographique normal, continence. 




Resultats anormaux 

L’echographie des testicules peut mettre en evidence 
essentiellement une asymetrie de taille (hauteur/lar- 
geur). Une diminution de volume peut etre un signe de 
retentissement. D'autres anomalies peuvent etre retrou- 
vees (kyste, masse), sans rapport avec la varicocele 
(Figure 3.86). 

Veines testiculaires 

Les anomalies siegent le plus souvent a gauche (90 %). Une 
distension des veines du plexus pampiniforme est retenue a 
partir de 3 mm. Au-dessus de 4 mm, le diagnostic de varico- 
cele est probable. Le classement suivant est propose concer- 
nant un reflux de plus de deux secondes [3] : 

■ Grade 1, reflux absent lors de la manoeuvre de 
Valsalva ; 

■ Grade 2, reflux present lors de la manoeuvre de Valsalva ; 

■ Grade 3, reflux present au repos. 

II existe une bonne correlation avec les resultats retrou- 
ves en phlebographie [4]. II est important de noter la pre- 
sence de dedoublements de veine testiculaire, notamment 
en regard de l'orifice inguinal externe. Enfin, exceptionnel- 
lement, des sequelles de thrombose sont mises en evidence. 
On note aussi de possibles anastomoses avec les veines 
inguinales par le biais des veines epigastriques superficielles 
(Figures 3.87 a 3.91). 
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Figure 3.89 Cordon spermatique, orifice inguinal externe. Veine 
testiculaire : dilatation, reflux spontane en Doppler mode couleur. 




Figure 3.90 Plexus pampiniforme. Dilatation, reflux en Valsalva, 
Doppler mode E-flow. 




Figure 3.91 Plexus pampiniforme. Dilatation, reflux en Valsalva, 
mode B et Doppler mode E-flow. 



Echo-Doppler abdominal 

Cet examen cherche a gauche une variation anatomique de 
la veine renale : dedoublement, veine retro -aortique et une 
compression de cette veine dans la pince aortomesenterique. 



Cette compression doit etre systematiquement cherchee 
quand il existe un grade 3 (reflux permanent). La compres- 
sion peut etre quantifiee, pour nous, en 3 stades a lechogra- 
phie [5] : 

■ grade 0 = examen normal : pas d'empreinte sur la veine 
renale au niveau du defile aortomesenterique ; 

■ grade 1 = compression moderee : empreinte ou compres- 
sion levee lors de l'inspiration profonde ; 

■ grade 2 = compression significative : absence de flux. 
Deux sous groupes peuvent etre individualises : 

■ 2a : visualisation dune collateralite posterieure avec 
ou sans vicariance de la veine testiculaire, 

■ 2b : pas de collateralite posterieure et vicariance isolee 
de la veine testiculaire. 

Controle 

L echo-Doppler est utile apres traitement pour verifier l'effi- 
cacite en cherchant un reflux persistant, l'amelioration des 
diametres en regard du plexus pampiniforme. 



Compte rendu 

Il releve les difficultes d'examen et l'absence de contribution 
eventuelle. Les elements anormaux sont decrits niveau par 
niveau, avec resultats chiffres. La conclusion precise le dia- 
gnostic echographique, la correlation avec la clinique, les 
elements pouvant orienter le traitement. 



Torsion du testicule 

L'examen echo-Doppler arteriel peut etre pratique excep- 
tionnellement dans des situations de doutes. Sa program- 
mation ne doit pas retarder une exploration et une prise en 
charge chirurgicale. Le tableau clinique [6] est celui dune 
douleur scrotale tres vive, localisee, pouvant irradier vers 
les lombes chez un patient apyretique. La torsion survient 
le plus frequemment chez le sujet jeune (juxta et post- 
pubertaire), parfois chez le nourrisson. On peut retrouver 
la notion d episodes similaires spontanement resolutifs. La 
palpation est tres douloureuse avec retraction du cordon et 
augmentation de volume. Le risque est celui dune fibrose 
testiculaire avec risque croissant au-dela de la troisieme 
heure pouvant deboucher sur une necrose testiculaire ; 

Les anomalies retrouvees lors de lecho-Doppler sont les 
suivantes [7] : 

■ une augmentation de diametre quasi constante, plus de 

I cm du cordon spermatique, souvent echogene ; 

■ absence de flux arteriel en regard du testicule ; 

■ augmentation de volume et echogenicite testiculaire 
majoree; 

■ syndrome inflammatoire en peripherie du testicule avec 
possible maj oration des flux arteriels, dilatation. 

II peut enfin exister des signes evocateurs d'un autre 
diagnostic, notamment dune hydrocele, dune hematocele 
(post-traumatique) dune tumeur testiculaire. 

Le diagnostic d epididymite est le plus souvent clinique 
(fievre et pus a l'ECBU). L echographie montre un epidi- 
dyme bien visible, maj ore de volume. 

Si doute : exploration chirurgicale imperative. 
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Conclusion 

La clinique suffit la plupart du temps a etablir un diagnostic. 
L'echo-Doppler veineux testiculaire apporte des comple- 
ments permettant d'orienter le type de prise en charge. 

L'examen abdominal est indispensable pour eliminer une 
compression significative de la veine renale gauche. 

La collaboration etroite au sein dune equipe pratiquant 
le traitement par embolisation ou micro chirurgie permet 
la comparaison, le perfectionnement, revolution collective 
vers une prise en charge efficace et securisee. 
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3.6 Veines splanchniques 

IM. Grenier 

La pathologie des veines splanchniques est relativement 
limitee aux pathologies thrombotiques. Nous nous concen- 
trerons sur les veines renales et le systeme porte, sans abor- 
der les veines gonadiques dont la pathologie est traitee dans 
un autre chapitre. 

Veines renales 
Anatomie 

Les veines intraparenchymateuses renales suivent grossie- 
rement la distribution des arteres. Puis, dans le sinus, les 
branches veineuses convergent par plusieurs branches seg- 
mentaires en un tronc veineux, et parfois deux. La veine 
renale droite (VRD) est courte et oblique en haut et en 
dedans pour rejoindre la veine cave inferieure (VCI). A 
gauche, elle est longue et horizontale, passant en avant de 
l'aorte, dans la pince aortomesenterique, pour rejoindre 
la VCI. La veine renale gauche (VRG) peut avoir un trajet 
retro -aortique, horizontal ou descendant et parfois les deux 
dispositions coexistent : on parle alors de veine en « U ». 

La VRD ne re^oit aucune branche collateral afferente 
alors que la VRG en re^oit plusieurs : la veine surrenalienne 
moyenne sur son bord superieur, la veine gonadique gauche 
sur son bord inferieur et Fare reno-azygo-lombaire en 



dedans de la precedente, constituant une anastomose entre 
les systemes cave inferieur et cave superieur via le systeme 
azygos. 

Au niveau du sinus et de la partie proximale du sinus 
renal, il existe des anastomoses indirectes entre les veines 
drainant le parenchyme et le cercle veineux perirenal qui 
court dans la graisse de l'espace perirenal du retroperitoine. 
Ce cercle se draine vers les veines lombaires puis les sys- 
temes cave inferieur et azygos, assurant ainsi des voies de 
suppleance en cas d'occlusion. Enfin, il existe egalement 
des anastomoses directes, transcapsulaires, entre ces deux 
systemes. 

Techniques d'imagerie 

L echo-Doppler est un examen performant pour examiner 
ces veines car elles sont relativement grosses et en gene- 
ral accessibles par voie anterieure (Figure 3.92) ou laterale 
(voir l'examen des arteres). En cas de doute, le scanner avec 
injection de produit de contraste est tout a fait performant 
et en general suffisant. Il est exceptionnel d'avoir recours a 
FIRM pour s'assurer de la permeabilite de ces veines, sauf 
en cas d'insuffisance renale. L' acquisition doit etre faite au 
temps arteriel car e'est a cette phase que le rehaussement 
normal de la lumiere des veines renales est maximal, et au 
temps portal ou tubulaire pour apprecier Fhomogeneisation 
du rehaussement veineux (Figure 3.93). Les veines renales 
retro-aortiques sont surtout detectees par le scanner ou 
FIRM (Figure 3.94). 

La phlebographie par catheterisme des veines renales 
(Figure 3.95) n'est pratiquement jamais realisee en dehors 
de la pathologie des veines gonadiques, spermatiques ou 
ovariennes, ou du syndrome de la pince aortomesenterique 
(casse-noisette). 

Occlusion des veines renales 

Pathogenie 

L'occlusion des veines renales peut avoir une origine soit 
intraluminale, soit extrinseque par compression d'ori- 
gine tumorale [1]. Les causes parietales, en general tumo- 
rales (leiomyosarcome) sont exceptionnelles. L'occlusion 




Figure 3.92 Coupe axiale passant par la veine renale gauche qui 
passe en avant de l'aorte, au-dessous de I'ostium de I'artere 
mesenterique superieure : pince aortomesenterique. 
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Figure 3.93 Veines renales en scanner injecte au temps arteriel (A) et au temps tubulaire (B). 




Figure 3.94 Exemple de veine renale gauche retro-aortique en 
scanner. 




Figure 3.95 Phlebographie renale gauche. 



intraluminale est liee soit a une thrombose cruorique soit 
a un envahissement tumoral endoveineux dont l'origine est 
le plus souvent un carcinome renal ou un carcinome sur- 
renalien. Dans ce contexte, les deux composantes, cruo- 
rique et tumorale, peuvent etre associees. L'extension des 



thromboses ou des envahissements tumoraux a la VCI, voire 
a l'oreillette droite, est possible de meme que des migrations 
emboliques au poumon. 

La thrombose cruorique primitive des veines renales 
peut compliquer certaines nephropathies telles que les glo- 
merulonephrites membrano-proliferatives, l'amylose, le dia- 
bete et le lupus [2]. Plus rarement, elles surviennent dans un 
contexte de traumatisme ou de chirurgie abdominale. 

Par contre, le syndrome de la pince aortomesenterique ne 
se complique jamais de thrombose de la VRG car la com- 
pression est chronique et la collaterals tres developpee. 

Clinique 

La thrombose cruorique des veines renales peut etre asymp- 
tomatique lorsqu'elle est unilateral, mais elle est plus souvent 
symptomatique avec des douleurs lombaires et une hematu- 
rie [3, 4]. Elle s'accompagne dune insuffisance renale aigue 
lorsqu'elle est bilaterale. Une fois le diagnostic fait, la mise en 
place d'un traitement anticoagulant est toujours necessaire. 
L evolution vers une embolie pulmonaire n'est pas rare. 

Les bourgeons tumoraux endoveineux se constituent tres 
lentement et sont, de ce fait, asymptomatiques car de nom- 
breuses derivations veineuses ont le temps de s 'installer. 

Imagerie 

Le diagnostic repose le plus souvent sur l'echographie en 
mode B (Figure 3.96), mais l'echo-Doppler est souvent tres 
utile [5]. Le diagnostic repose sur la presence d'un mate- 
riel echogene dans la lumiere veineuse avec disparition du 
flux en Doppler. Cependant, la lumiere peut etre quasiment 
anechogene et le Doppler permet de ne pas manquer ce 
diagnostic (Figure 3.97). Le niveau d'extension de la throm- 
bose doit etre analyse avec precision au niveau de la VCI. 
A gauche, cette extension peut egalement etre observee vers 
la veine gonadique et, plus rarement, vers la veine surrena- 
lienne moyenne. Cette extension se voit generalement bien 
en mode B (Figure 3.98). L'occlusion est en general com- 
plete. L'elargissement de la lumiere de la veine est possible 
mais le plus souvent observe en cas de bourgeon tumoral. 
Dans ce cas, il est egalement possible de mettre en evidence 
une vascularisation arterielle du bourgeon. Le recours aux 
autres techniques doit se limiter aux doutes diagnostiques 
ou aux echecs [6]. 
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A la phase tardive, ces veines peuvent se repermeabili- 
ser partiellement ou completement (Figure 3.99). Les veines 
intraparenchymateuses sont le plus souvent preservees de 
l'occlusion grace a l'ouverture progressive des communica- 
tions vers l'espace perirenal. Neanmoins, ce developpement 
peut prendre plusieurs jours si bien qu a la phase aigue, la 
mise en evidence dune elevation des index de resistance 




Figure 3.96 Thrombose de la veine renale gauche se traduisant 
par un aspect echogene et elargi de la lumiere. 




Figure 3.98 Thrombose de la veine renale gauche visible en coupe 



intraparenchymateux est possible (> 0,70). De meme, a la 
phase aigue, la presence d'un gros rein avec une alteration 
de son echo -architecture est frequente. Apres la phase aigue, 
les veines collaterals perirenales peuvent etre visualisees de 




Figure 3.97 Thrombose de la veine renale gauche non visible en 
mode B mais sans flux en mode Doppler. 
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Figure 3.99 Thrombose de la veine renale gauche en cours de repermeabilisation en mode B (A) et en mode Doppler (B). 









280 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 3.100 Thrombose ancienne de la veine renale gauche 
responsable d'un drainage veineux renal retrograde par voie 
transcapsulaire encode en rouge. 





Figure 3.101 Envahissement de la lumiere de la veine renale 
droite et de la VCI suprarenale par un cancer du rein droit. Le 

bourgeon tumoral, a 1 1 inverse du thrombus cruorique se rehausse 
apres injection de produit de contraste. 

meme que les anastomoses transcapsulaires. Dans ce cas, il 
est possible de voir une inversion du flux veineux intrarenal, 
devenant centrifuge, vers la capsule (Figure 3.99). 

Des difficultes peuvent etre rencontrees si la voie ante- 
rieure est genee par la presence de gaz intestinaux. Le 
recours aux voies laterales permet 1'evaluation Doppler 
mais altere l'analyse morphologique en mode B. Dans ces 
cas, l'indication d'un scanner avec injection de produit de 
contraste est indispensable, aux temps arteriel et parenchy- 
mateux. La thrombose de la VR se traduit par un defaut de 
rehaussement partiel ou total de la lumiere, associe parfois 
a son elargissement. Il s'y associe souvent a la phase aigue 
une augmentation du volume renal, dont la dynamique 
de rehaussement est ralentie et dont la parenchymogra- 
phie peut etre heterogene, et un aspect infiltre de la graisse 
perirenale lie a l'oedeme avec un epaississement des fascias 
pre- et retrorenal. A une phase plus tardive, des veines col- 
laterales perirenales apparaissent dans la loge renale et on 



observe un rehaussement de la paroi de la veine occluse liee 
a la reaction inflammatoire parietale (Figure 3.100). 

En cas de bourgeon tumoral, on observe un rehausse- 
ment du materiel endoveineux a la phase arterielle ou a la 
phase parenchymateuse en fonction du degre d'arterialisa- 
tion (Figure 3.101). Cette derniere phase permet de bien 
separer les deux composantes, tumorale et cruorique. 

Shunts arterioveineux intrarenaux 

Toutes les causes de shunts arterioveineux sont susceptibles de 
s'accompagner d'un hyper-debit avec augmentation du retour 
veineux. Ces causes sont : les malformations arterioveineuses 
(MAV) et les fistules arterioveineuses (FAV) intrarenales, et 
certaines tumeurs hyper-arterialisees avec shunts. Ceci se tra- 
duit par un elargissement de la veine renale concernee et, en 
Doppler, des vitesses accelerees avec des turbulences et une 
modulation cardiaque importante (Figure 3.102). 

Veines digestives 
Anatomie 

La veine porte, qui draine le sang veineux de la plus grande 
partie du systeme digestif, prend naissance par convergence 
des veines splenique, mesenterique inferieure et mesente- 
rique superieure. Ce confluent se projette en arriere de la 
tete du pancreas. 

La veine splenique (VS) chemine le long du bord pos- 
terieur de la queue du pancreas, relativement rectiligne 
par rapport a l'artere qui est contournee. Elle est discrete - 
ment oblique en bas et en dedans. La veine mesenterique 
superieure (VMS) chemine dans le mesentere, sur le flanc 
droit de l'artere, verticalement. La Veine mesenterique infe- 
rieure (VMI), de tres petit calibre, chemine verticalement en 
latero-aortique gauche. Les veines gastroduodenales suivent 
la distribution arterielle. 

Le tronc de la veine porte (VP) est oblique en haut et 
a droite, cheminant dans le bord libre du petit epiploon, 
accompagne de l'artere hepatique propre sur son flanc ante- 
romedian et de la voie biliaire principale sur son flanc ante- 
rolateral. Elle se divise en ses deux branches droite et gauche 
en intrahepatique. Son calibre se situe a l'etat normal entre 
10 et 13 mm et ne doit pas depasser 16 mm. 

Le sang veineux digestif, une fois draine par le systeme 
porte, rejoint les veines hepatiques qui sont au nombre de 
trois : la droite, la moyenne et la gauche. Ces veines ont un 
trajet strictement intrahepatique et se jettent dans la VCI 
immediatement au-dessous de l'orifice diaphragmatique. 
Parfois il existe des veines hepatiques accessoires, en parti- 
cular a droite, qui rejoignent la VCI retrohepatique. 

Techniques d'imagerie 
Echo-Doppler 

L'echo-Doppler permet d'explorer les principaux axes du 
systeme porte ainsi que les veines hepatiques, a l'exception 
de la VMI. La confluence splenomesenterique se cherche 
en coupe axiale en region coeliaque, en avant de l'origine de 
l'artere mesenterique superieure (Figure 3.104a). Elle forme 
une courbe a convexite anterieure avec, a gauche, la VS en 
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Figure 3.102 Fistule arterioveineuse congenitale du sinus renal se traduisant par la presence de tres volumineux vaisseaux circulant 
rapidement (A). Le flux arteriel afferent est turbulent et a basse resistance (B). Le flux veineux efferent est turbulent et arterialise 
(C). Opacification de la fistule par I'artere renale gauche (D) 




Figure 3.103 Confluent splenomesenterique en coupe axiale en 
Doppler couleur se projetant en avant de I'artere mesenterique 
superieure avec f en rouge, I'arrivee de la veine splenique et, en 
bleu, le tronc splenomesarai'que. 

rouge, le sang se rapprochant de la sonde, et a droite, le tronc 
porte en bleu, le sang s'eloignant de la sonde. A partir de 
ce confluent, la veine splenique peut etre suivie le long du 
pancreas jusqu'au hile de la rate. Au-dessous du confluent, 
la VMS peut etre examinee en coupes axiales, toujours a 
droite de I'artere (Figure 3.103), puis en coupes sagittales. 
Tous ces troncs sont generalement compressibles par la 



sonde. Le tronc porte s'examine en coupes obliques sous- 
costales (Figure 3.104a) : axiale oblique en bas et a droite 
pour etre perpendiculaire a son axe, puis sagittal oblique en 
bas et a gauche pour etre parallele a son axe. Une approche 
laterale droite par voie intercostale transhepatique permet, 
en decubitus lateral gauche d'obtenir une angulation tout a 
fait favorable en Doppler sur le tronc porte quand la voie 
sous-costale est suboptimale (Figure 3.104b). 

Le tronc porte a un flux hepatopete comme I'artere hepa- 
tique et a done toujours le meme encodage couleur qu'elle. 
La bifurcation portale s'examine en coupe axiale oblique 
sous-costale (Figure 3.104c) : la branche droite s'eloigne de 
la sonde et est encodee en bleu, la gauche se rapproche de la 
sonde et estencodee en rouge. En analyse spectrale a l'etat 
normal, le flux du systeme porte est toujours un flux hepato- 
pete de type continu, sans modulation cardiaque, mais avec 
une discrete modulation respiratoire, le flux se ralentissant 
en inspiration. Sa vitesse moyenne d'ecoulement est de 15 a 
20 cm/s (Figure 3.104d). 

Par contre, l'exploration des veines hepatiques necessite 
de placer la sonde dans le creux epigastrique en coupe axiale. 
Les trois veines convergent vers la VCI en arriere. Les veines 
mediane et gauche se presentent avec un angle favorable ; 
par contre, la veine droite est quasiment perpendiculaire au 
tir ultrasonore (Figure 3.105a). Son exploration en Doppler 
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Figure 3.104 Aspect du tronc porte en Doppler couleur. Coupe axiale oblique perpendiculaire au tronc porte (fleche) (A) et en coupe sagittale 
oblique, parallele a son axe (B), avec I'artere sur son flanc anteromedian. Aspect de la bifurcation porte en coupe axiale oblique, avec la branche 
gauche en rouge et la branche droite en bleu (C). Le flux porte est hepatopete et presente une discrete modulation cardiaque (D). 




Figure 3.105 Veines hepatiques en coupe axiale transhepatique avec les veines gauche et medianes encodees en bleu et la veine 
droite non encodee a cause d'un angle Doppler defavorable (A). Leur flux presente un aspect triphasique caracteristique. 
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Figure 3.106 Hypertension portale avec derivation portosys- 
temique sous la forme d'une veine par-ombilicale (fleche) naissant 
de I'extremite de la branche gauche de la veine porte et chemi- 
nant dans la scissure ombilicale du foie vers la paroi abdominale. 



necessite done une approche complementaire transhepa- 
tique intercostale droite. Le flux des veines hepatiques pre- 
sente une modulation cardiaque marquee avec un aspect 
triphasique caracteristique (Figure 3.105b) : un reflux ample 
au cours de la contraction auriculaire, un reflux plus faible 
au cours de la contraction ventriculaire et un flux antero- 
grade rapide survenant au cours du remplissage auriculaire. 

Scanner et IRM 

Le recours au scanner ou a 1'IRM nest envisage qu'en cas de 
pathologie necessitant un bilan abdominal complet (bilan 
d'hepatopathie chronique, bilan d'une hypertension portale 
par ex.) ou d'anomalie a l'echo-Doppler. L' ensemble des veines 
du systeme porte et les veines hepatiques peuvent etre etu- 
diees, en particulier apres injection de produits de contraste. 

Pathologie 

La description de la physiopathologie et de la place de l'ima- 
gerie dans le cadre des hepatopathies avec retentissement 



vasculaire veineux depasse largement le cadre de cet 
ouvrage. Nous en rappellerons les principaux resultats sur 
les flux veineux digestifs. 

Hypertension portale (HTP) 

L'imagerie de l'HTP est indissociable de l'imagerie de la cir- 
rhose. Le role de l'imagerie dans ce contexte vise a detecter 
des signes d'HTP, d'en rechercher une cause eventuelle et 
d'en evaluer les consequences. La presence d'une splenome- 
galie est un signe classique mais tres peu sensible. Les prin- 
cipales anomalies veineuses rencontrees dans ce contexte 
sont les suivantes : 

■ le tronc de la VP s'elargit, depassant 13 mm, mais ce signe 
est peu sensible ; 

■ le flux de la VMS perd sa modulation respiratoire, son 
calibre restant inchange en inspiration profonde. 

■ les vitesses circulatoires moyennes diminuent mais 
de fa^on tres variable, au point de devenir quasiment 
nulles, voire avec un flux en va-et-vient, ou totalement 
inversees (flux hepatofuge). II est possible de calculer un 
indice de congestion (rapport entre la surface du TP en 
cm 2 et la vitesse moyenne) qui depasse 0,1 (normale de 
l'ordre de 0,07). 

■ la debit-metrie portale n'est utilisee que par quelques 
equipes car sa mesure est peu reproductible et elle varie 
beaucoup (comme les vitesses) avec le type et l'impor- 
tance des derivations porto systemiques. 

■ des derivations portosystemiques se developpent et 
doivent etre cherchees avec attention : repermeabi- 
lisation de veines para-ombilicales dans la scissure 
ombilicale (Figure 3.106); derivations gastro-oesopha- 
giennes dans le petit epiploon, en avant de l'aorte coe- 
liaque (Figure 3.107a); des derivations splenorenales 
(Figure 3.107b), directes via le cercle perirenal gauche 
et indirectes via la veine surrenalienne moyenne ou du 
pilier gauche du diaphragme. Le Doppler permet aise- 
ment de preciser le sens circulatoire au sein de ces deriva- 
tions, meme a un stade precoce. 

L'ensemble de ces anomalies est souvent mieux appre- 
hende en TDM apres injection de produit de contraste ou 
en IRM. 




Figure 3.107 Hypertension portale avec derivation portosystemique sous la forme de varices gastro-oesophagiennes (fleches) (A). Ces 
varices sont mieux visibles en scanner ou en IRM (B) f en avant de l'aorte 






284 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 



Thrombose du systeme porte 

La thrombose aigue des veines du systeme porte est peu 
frequente en dehors d'un contexte de cirrhose [9, 10]. Elle 
est soit isolee au TP ou a la VS ou a la VMS, soit diffuse. 
L'extension peut se faire en anterograde vers les branches 
portales intrahepatiques, soit de maniere retrograde, du 
TP vers ses afferences. Elle peut etre complete ou partielle. 
Elle peut se compliquer dune HTP ou d'accidents d'ische- 
mie digestive. Elle peut evoluer vers la repermeabilisation 
partielle. 

Les causes sont dominees par toute la pathologie 
inflammatoire et infectieuse du tube digestif ou par 
des gestes chirurgicaux, en particulier la splenectomie. 
Elies peuvent aussi etre secondaires a une thrombophi- 
lie. La thrombose isolee du TP est favorisee par la pre- 
sence dune cirrhose et d'autant plus frequente quelle est 
severe. 

La thrombose du TP est facile a reconnaitre en echogra- 
phie sous la forme d'un contenu echogene (Figure 3.109). En 
scanner, on la reconnait devant une absence de rehaussement 
de la lumiere apres injection de produit de contraste. Avec le 
temps, le calibre du TP diminue et des collaterals peripor- 
tales se developpent (Figure 3.108a) formant peu a peu un 
cavernome periportal et peripancreatique (Figure 3.110b, c) 
[11, 12]. Ces cavernomes peuvent avoir un flux anterograde 
en l'absence de cause hepatique et d'HTP, ou hepatofuge en 
cas d'HTP pre-existante. 

La thrombose isolee de la VS est relativement frequente. 
Elle se rencontre en cas de troubles de la coagulation, dans 
un contexte de pancreatite, apres traumatisme splenique, 
apres splenectomie... Elle peut etre detectee en echo- 
Doppler mais plus souvent en tomodensitometrie. 

La thrombose isolee de la VMS est souvent d'installa- 
tion aigue, decouverte devant un tableau abdominal dou- 
loureux, le plus souvent dans un contexte inflammatoire 
digestif ou pancreatique [13]. Sa mise en evidence peut 
etre difficile en echo-Doppler mais en general facile en 
scanner injecte (Figure 3.111). Elle s'accompagne souvent 
d'une souffrance digestive jejuno-ileale qui se traduit par 
un epaississement de la paroi des anses avec un oedeme 
sous-muqueux. 




Figure 3.109 Thrombose porte aigue et complete avec caillot 
echogene visible en mode B et disparition du flux. 

Obstacle au retour veineux hepatique 

II s'agit du syndrome de Budd-Chiari [14]. L'obstruction 
peut sieger au niveau des veinules intrahepatiques, sur le 
tronc des VH (thrombose le plus souvent) ou sur la VCI 
jusqu'a l'oreillette droite. Les causes en sont le plus souvent 
des syndromes myeloproliferatifs ou des troubles de la coa- 
gulation, rarement la maladie de Behcet. . . 

La presentation peut etre fulminante, aigue, subaigue ou 
chronique. Les signes cliniques rapportes sont une fievre, 
des douleurs abdominales, une distension, une ascite, une 
insuffisance hepatique, des oedemes de membres inferieurs, 
une hemorragie digestive et une encephalopathie. 

Comme sur le TP, a la phase aigue, la lumiere des VH peut 
apparaitre elargie et a contenu echogene. Le Doppler est tres 
utile pour montrer la disparition du flux. Avec le temps, les 
veines occluses s'atrophient rapidement et on voit apparaitre 
des collaterales inter-sus-hepatiques allant des territoires 
dont la veine de drainage est occluse vers ceux qui demeurent 
libres (Figure 3.112). Ces derivations se font volontiers vers 
les veines du segment 1 qui se drainent directement dans la 
VCI. Parfois, les VH restent permeables mais on met en evi- 
dence une stenose focale sur une ou plusieurs VH ou sur la 




Figure 3.108 Hypertension portale avec derivations portosystemiques splenorenales (f leches) (A). Ces varices sont mieux visibles en 
scanner (fleches) (B). 
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Figure 3.110 Thrombose porte chronique et complete dans le cadre 
d'une cirrhose avec developpement d'un cavernome portal sous la 
forme de multiples veines periportales (A). Le cavernome se prolonge vers 
le bas en peripancreatique (B). Ce cavernome est aussi bien mis en evidence 
en scanner injecte (C). 




Figure 3.111 Thrombose de la veine mesenterique superieure Figure 3.112 Thrombose de la veine hepatique droite ancienne 

(fleches) en scanner injecte, dans un contexte de maladie in- avec collaterals veineuses intrahepatiques entre cette veine 

flammatoire digestive. droite et la veine hepatique mediane. 



VCI supra-hepatique. Ces stenoses peuvent aussi etre sequel- 
laires d episodes de thrombose passes inaper^us. 

Anomalies veineuses congenitales 

II s'agit d'anomalies rares : les anevrismes de la veine 
porte [15], les fistules porto-sus-hepatiques et les stenoses 
congenitales. 



Dans le cadre de la maladie de Rendu-Osler, l'atteinte 
hepatique est frequente mais parfois tardive. Elle se tra- 
duit par la presence de telangiectasies difficiles a identifier 
mais surtout par la presence de shunts arterioveineux entre 
l'artere hepatique et la circulation portale ou les VH, ou des 
shunts veinoveineux entre veines portes et VH [16]. Lecho- 
Doppler et le scanner injectes sont tres complementaires 
dans ce contexte. 
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3.7 Exploration 
ultrasonore des veines 
du membre superieur 

Ph. Lemasle 

Rappels anatomiques [i] 

Anatomiquement, la derniere veine du membre superieur 
est la veine axillaire. 

La veine subclaviere est une veine du cou, meme, s'il est 
habituel de designer sous le terme de thrombose proximale 
du membre superieur, la thrombose des veines brachiales, 
axillaires ou subclavieres. 

Avec la nouvelle nomenclature anatomique [2], la majo- 
rity des veines a change de denomination (Tableau 3.5). 

Dans ce chapitre, nous allons aborder les veines du 
membre superieur et les veines du cou, puisque ces der- 
nieres font partie integrante de l'exploration du membre 
superieur. 



Tableau 3.5 Nomenclature anatomique 
des veines du membre superieur 



Ancienne nomenclature 


Nouvelle nomenclature 


Veine radiale superficielle 
ou mediane 


Veine cephalique 
de l'avant-bras 


Veine radiale superficielle ac- 
cessoire 


Veine cephalique acces- 
soire de l'avant-bras 


Veine cubitale superficielle 


Veine basilique 
de l'avant-bras 


Veine cubitale 


Veine ulnaire 


Veine radiale 


Veine radiale 


Veine humerale 


Veine brachiale 


Veine axillaire 


Veine axillaire 


Veine sous-claviere 


Veine subclaviere 


Tronc brachiocephalique veineux 


Veine brachiocephalique 


Veine cave superieure 


Veine cave superieure 
ou veine cave craniale 



Au niveau du membre superieur 

L'anatomie veineuse est simple. On distingue classiquement 
les veines profondes et superficielles. 

Veines profondes 

Par definition, elles sont situees au-dessous de l'aponevrose 
musculaire superficielle. 

Elles accompagnent leur artere satellite et portent le 
meme nom. On retrouve done les veines radiales et ulnaires 
a l'avant-bras et les veines brachiales et axillaires au bras. 

Elles sont habituellement au nombre de deux par arteres, 
sauf la veine axillaire qui est consideree unique par les anato- 
mistes, mais est souvent accompagnee d'un canal collateral, 
situe habituellement en dehors. Ce canal fait suite egalement 
a la veine brachiale et re^oit les veines circonflexes. 

Veines superficielles collectrices 

Elles sont situees au-dessus de l'aponevrose superficielle. 
Elles communiquent avec les veines profondes par de nom- 
breuses perforantes, depourvues de valvule. 

Les veines des doigts et de la main sont tres developpees a la 
face dorsale et reduites a des veinules au niveau de la face palmaire. 
Les veines de la main donnent naissance a 3 veines principales : 

■ la veine cephalique de l'avant-bras ; 

■ la veine cephalique accessoire ; 

■ la veine basilique de l'avant-bras. 

Ces 3 veines superficielles vont s'anastomoser habituel- 
lement, au pli du coude en formant un M, d'ou naitront les 
2 veines superficielles collectrices du bras : 

■ la veine basilique ; 

■ la veine cephalique. 

Veine basilique 

Elle suit le bord medial du biceps. Elle perfore l'aponevrose 
habituellement au 1/3 moyen du bras, puis a un trajet sous- 
aponevrotique, variable, de plusieurs centimetres, parallele a 
la veine brachiale, qu'elle rejoint habituellement. Plus rare- 
ment, elle se prolonge jusqu'a la veine axillaire. 
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Veine cephalique 

Elle suit le bord lateral du biceps, reste sus aponevrotique 
jusqu'au 1/3 superieur du bras. Elle franchit l'aponevrose au 
niveau de l'extremite inferieure du sillon deltopectoral. Elle 
chemine dans ce sillon pour rejoindre la veine axillaire en for- 
mant classiquement une crosse, juste au-dessous de la clavicule. 
Elle reqoit des afferences importantes : 

■ les veines acromiothoraciques ; 

■ une anastomose entre la veine cephalique et la veine 
jugulaire externe, qui passe le plus souvent au-dessus de 
la clavicule. 

La veine cephalique est done une zone de convergence entre les 
veines : 

■ du bras ; 

■ delepaule; 

■ de la paroi thoracique ; 

■ du cou. 

On comprend alors son role de derivation ou de suppleance 
dans un contexte de thrombose veineuse du membre superieur 
ou du cou. 

Au niveau du cou 

L'anatomie des veines subclaviere et jugulaire interne per- 
met de mieux comprendre l'histoire naturelle des throm- 
boses axillosubclavieres. 



Veine subclaviere 

Elle fait suite a la veine axillaire en regard du bord inferieur 
de la clavicule (ou plus exactement du bord inferieur du 
muscle subclavier). 

Elle est situee en dedans et en avant de l'artere. 

Afferences importantes 

Elle reqoit sur sa face superieure, un peu en amont de la 
convergence avec la veine jugulaire interne, soit de faqon 
separee, soit sous la forme d'un court tronc commun : 

■ la veine jugulaire externe ; 

■ la veine jugulaire anterieure. 

La connaissance des afferences et des anastomoses permet 
de prevoir les voies de suppleance ( cf. encadre ci-dessous). 

I Voies anatomiques de derivation (Figure 3.113) 

■ La veine jugulaire externe se jette dans la veine subclaviere. 

■ La veine jugulaire externe communique avec la veine jugu- 
laire anterieure homolaterale. 

■ La veine jugulaire anterieure communique avec sa veine 
homologue controlaterale. 

■ II existe des communications entre la veine jugulaire externe 
et la veine jugulaire interne homolaterale, via le tronc thyro- 
linguo-facial. 

■ II existe une anastomose entre la veine cephalique et la veine 
jugulaire externe. 

■ Et la veine cephalique draine les veines acromiothoraciques. 




V . carotide ext. 

Jugul. ext. 
V . communic. intraparot 



Jug. ext 



Anast. avec 
cephal. 
Scap. post. 



Scap. sup. 



Axillaire 



V . sous-ment. 
Jugul. ant. 

Faciale 

Jr. thyro-ling. -facial 
Thyr. sup. 



V . cave sup. 



Temp, superf. 



Maxill. int. 



Thyr. moy. 
Anast. transv. 



Jugul. ant. 

Tr. br.-ceph. v. dr. 
- V . thyr. inf. 

V . thyr. inf. 



Tr. br.-ceph. v. g. 



Figure 3.113 Anastomose (fleche rouge) entre la 
veine cephalique et la veine jugulaire externe. 

Voie de derivation possible pour le drainage du membre 
superieur lorsque la veine subclaviere est thrombosee. 
D'apres Rouviere, Anatomie humaine, Masson, 2002. 
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Veine jugulaire interne 

Elle commence au trou dechire posterieur et fait suite au 
sinus lateral. Son trajet est grossierement vertical, legere- 
ment en avant et en dehors. Elle finit en arriere de l'extre- 
mite interne de la clavicule, ou elle se reunit avec la veine 
subclaviere pour former la veine brachiocephalique (VBC). 

Afferences importantes 

L'afference la plus importante de la veine jugulaire interne 
est le tronc thyro-linguo -facial. 

II est forme par la convergence habituelle entre les veines : 

■ faciale ; 

■ linguale ; 

■ et thyroidienne superieure. 

Ce tronc regoit parfois la veine pharyngienne et devient 
alors le tronc thyro-linguo -pharyngo -facial. 

I Lorsqu'il existe une thrombose de la veine jugulaire interne, le 
tronc thyro-linguo-facial, par son flux de drainage important, 
est souvent le niveau du pole superieur de la thrombose. 



Veine brachiocephalique (VBC) droite (Figure 3.114) 

■ Elle nait de la convergence de la veine subclaviere et de 
la jugulaire interne, en arriere de l'extremite interne de la 
clavicule. 

■ Elle reste toujours a droite de la ligne mediane. 

■ Sa direction est presque verticale. 

■ Elle est situee en avant et en dehors du tronc arteriel bra- 
chiocephalique. Sa longueur varie entre 2 et 3 cm. 

Veine brachiocephalique gauche (Figure 3.114) 

■ Sa naissance est identique. 

■ Elle traverse la ligne mediane. 

■ Sa direction est presque horizontale. 

■ Sa longueur est double de son homologue controlaterale, 
environ 6 cm. 

Ces differences anatomiques entre les 2 veines brachioce- 
phaliques expliquent pourquoi l'exploration ultrasonore et 
la mise en place d'un catheter veineux central (KTVC), sont 
plus faciles a droite. 




thyroide 



Jugulaire interne 

Lobe later, du corps tyroide 
Pneumogastrique 

Carotide primitive dr. 



Tr. brachio-cephal. 
vein, droite 



Membrane crico-thyroidienne 
Cricoide 

interne 



Isthme du corps thyroide 
Pneumogastrique 



Carotide prim it. gauche 
V . thyroid, inf. 

Tr. brachio-ceph. art. 

Tr. br.-ceph. vein. 
A. sous-claviere 
gauche 



Crosse aortique 
V . cave sup. 
Bronche gauche 



CEsophage 



Gr. veine 



9- 



Figure 3.114 Veines brachiocephaliques (VBC) et veine cave superienre (VCS). La VBC droite est courte (2-3 cm) et verticale. La VBC gauche 
est longue (6 cm) et horizontale. La VCS mesure en moyenne 7 cm. D'apres Rouviere, Anatomie humaine, Masson, 2002. 
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Veine cave superieure (VCS), ou veine cave craniale 

■ Elle est constitute par la reunion des veines brachioce- 
phaliques. 

■ Elle nait en arriere du l er cartilage costal droit. 

■ Elle est a droite de la ligne mediane. 

■ Elle se termine au niveau de la partie moyenne de l'extre- 
mite du 2 e espace intercostal droit. 

■ Sa longueur est en moyenne de 7 cm. 

■ Dans sa partie inferieure, les 3/4 de sa surface antero- 
externe sont engaines par le pericarde. 

■ La seule collaterale habituelle de la VCS est la grande 
veine azygos qui s'abouche a sa face posterieure. 
L'anatomie permet ainsi de comprendre les voies de sup- 

pleance preferentielles en fonction du pole superieur de la 
thrombose : 

■ veines jugulaires externe et anterieure, si la thrombose 
subclaviere est incomplete ; 

■ veine jugulaire interne, si la thrombose subclaviere est 
complete mais la confluence jugulo subclaviere libre ; 

■ mise en jeu des suppleances controlaterales, via les 
anastomoses droite-gauche du reseau veineux jugulaire, 
lorsque la veine brachiocephalique est thrombosee. 

Echo-anatomie veineuse 
du membre superieur [3] 

L'exploration echographique des veines de l'avant-bras et du 
bras ne pose pas de probleme technique : elles sont toujours 
accessibles. 

Les seules difficultes sont l'examen des veines subcla- 
vieres, des veines brachiocephaliques et a fortiori de la veine 
cave superieure. 

Veines de l'avant-bras 

Leur diagnostic est aise. On peut, par exemple, les reperer a 
la face anterieure du 1/3 inferieur de l'avant-bras : 

■ l'artere et les veines radiales se situent dans la gouttiere 
du pouls, delimitee par les tendons des muscles brachio- 
radial en dehors et flechisseur radial du carpe en dedans ; 

■ les vaisseaux ulnaires se situent a la partie mediale, en 
dedans du muscle flechisseur ulnaire du carpe. 

II suffit ensuite de les suivre de proche en proche. 

Ce suivi peut etre plus difficile avec les veines ulnaires qui 
ont un trajet oblique de bas en haut : 

■ de la superficie vers la profondeur, du poignet jusqu'au 
1/3 moyen de l'avant-bras, situees sous le flechisseur 
commun superficiel des doigts ; 

■ puis a nouveau vers la superficie, pour s'unir avec les 
veines radiales, habituellement 1 a 2 cm au-dessous du pli 
de flexion du coude, pour former la veine brachiale. 

A l'echographie, par voie anterieure, les veines ulnaires 
sont plus profondes que les veines radiales (Figure 3.115). 

Veine basilique 

■ Elle nait de la region du pli de flexion du coude, de 
l'union de la veine basilique de l'avant-bras et de la veine 
cephalique de l'avant-bras. 

■ Elle longe le bord medial du biceps. 

■ Elle ne pose aucun probleme de reconnaissance echogra- 
phique. 




Figure 3.115 Aspect echographique des veines radiales et ul- 
naires (cubitales) au 1/3 moyen de l'avant-bras. 1 . Artere et veines 
radiales. 2. Artere et veines ulnaires. Au 1/3 moyen de l'avant-bras, par 
voie anterieure, les veines ulnaires sont nettement plus profondes que 
les veines radiales. 

■ Les veines superficielles sont parfois de petit calibre : il 
suffit dans ce cas de les rechercher chez un patient assis, 
bras le long du corps. 

Au 1/3 moyen du bras, elle est sus-aponevrotique. Il 
existe des veines perforantes qui relient cette veine sus-apo- 
nevrotique avec les veines brachiales, sous-aponevrotiques. 

Au 1/3 moyen du bras, elle perfore l'aponevrose pour 
devenir sous-aponevrotique et parallele aux veines bra- 
chiales dans lesquelles elle se draine a des niveaux variables. 
Elle peut se drainer dans la veine axillaire. 

Veine cephalique 

Elle nait de la region du pli de flexion du coude, de l'union 
des veines cephalique et cephalique accessoire de l'avant- 
bras. Elle longe le bord lateral du biceps. 

Elle franchit l'aponevrose a l'extremite inferieure du sil- 
lon deltopectoral, puis longe ce sillon pour rejoindre la veine 
axillaire en formant classiquement une crosse, juste au-des- 
sous de la clavicule. 

Nous avons vu comment cette crosse est une zone ana- 
tomique de convergence et peut servir de suppleance en cas 
d'un syndrome obstructif subclavier. 

Veines superficielles du bras 
et compartiment [4] 

Les veines basilique et cephalique sont des veines superficielles, done 
par definition sus-aponevrotiques, mais elles sont egalement situees 
dans un compartiment comparable au compartiment saphene. 

Ce compartiment est delimite par : 

■ un fascia profond qui est toujours de la meme nature et qui 
correspond a l'aponevrose musculaire du biceps ; 

■ un fascia superficiel dont l'aspect echographique laisse sup- 
poser une nature differente selon la veine consideree. 

Pour la veine cephalique : cet aspect est en faveur dune lame 
fibreuse du tissu sous cutane comme pour la grande veine 
saphene ou la petite veine saphene dans la moitie inferieure de 
la jambe (Figure 3.116). 

Pour la veine basilique : l'aspect echographique est plutot evocateur 
d'un veritable dedoublement aponevrotique comme pour la petite 
veine saphene dans la moitie superieure de la jambe (Figure 3.1 17). 



290 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 3.116 Veine cephalique dans son compartiment. 1. Fascia Figure 3.117 Veine basilique dans son compartiment. 1. Fascia 
profond. 2. Fascia superficiel. profond. 2. Fascia superficiel. 



On enregistre alors un flux inverse, de la profondeur vers 
la superficie, au niveau de la crosse cephalique. 

Les veines brachiales 

Deux veines longent l'artere. Elies debutent au pli du coude 
et se terminent au bord inferieur du grand pectoral. Elies ne 
posent aucun probleme de reconnaissance echographique. 

Pour memoire, les structures nerveuses regionales, en par- 
ticular le nerf median, sont bien visualisees a lechographie. 

Rappel de la semiologie echographique 
d'un nerf peripherique [5] 

Elle decoule directement de cette structure anatomique. 

En coupe longitudinale 

Les nerfs sont reconnaissables sous la forme de structures d'as- 
pect fibrillaire, associant des stries paralleles, alternativement : 

■ hypo-echogenes = fibres nerveuses et endonerve ; 

■ hyperechogenes = epinerve et perinerve. 

En coupe transversale 

Aspect caracteristique en nid d'abeille (Figure 3.118). 

Veine axillaire 

Elle est unique mais souvent accompagnee par un canal col- 
lateral generalement situe en dehors. Elle debute au bord 
inferieur du grand pectoral et se termine au bord inferieur 
du muscle sous-clavier (ce qui correspond au bord inferieur 
de la clavicule). 

II existe 2 voies d'examen echographique de cette veine : 

■ la voie axillaire ; 

■ la voie anterieure, en dedans du sillon deltopectoral. 

La voie anterieure permet de bien degager la veine axil- 
laire jusqu'au bord inferieur de la clavicule (Figure 3.119) : 

■ la coupe longitudinale est plus adaptee a letude hemody- 
namique. A partir de la veine axillaire et pour les veines en 
aval, la modulation respiratoire du flux est nette. II faut la 
rechercher car sa diminution ou son absence est un signe 
indirect de thrombose ou de compression veineuse d'aval ; 

■ la coupe transversale est preferable pour les manoeuvres 
de compression. 




Figure 3.1 18 1 . Veines brachiales autour de leur artere satellite. 2. Nerf 
median. 3. Biceps. 




Figure 3.119 Voie anterieure, coupe longitudinale, sonde line- 
aire. Aspect echographique de la veine axillaire. 1 . Veine axillaire. 
2. Ombre acoustique de la clavicule. 
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Dans notre experience, les thromboses veineuses du 
membre superieur (TVPMS) sur KTVC se presentent tou- 
jours comme l'extension dune thrombose a partir du point 
d'introduction du catheter. 

Lorsque cette introduction est la jonction axillosubcla- 
viere, l'examen de cette zone doit etre le premier temps de 
l'exploration. II suffit de placer la sonde sous et au contact du 
1/3 interne de la clavicule, de reperer les vaisseaux axillaires et 
de les comprimer. A ce niveau, la veine axillaire est toujours 
situee en avant et en dedans de l'artere. Les sondes lineaires 
ou micro-convexes peuvent etre indifferemment utilisees. 

Veines subdaviere 
et brachiocephalique droites 

Les difficultes techniques debutent avec ces veines. Elies 
sont liees a l'anatomie de la region : creux sus-claviculaire ou 
creux sus- sternal pour la veine brachiocephalique. 

La sonde microconvexe est utile pour T etude de la veine sub- 
claviere, quasi indispensable pour la veine brachiocephalique. 

Veine subdaviere droite 

Elle est courte et situee en dedans et en avant de l'artere (dont 
elle est separee dans sa partie moyenne par le scalene anterieur). 
II existe au moins deux fagons de la reperer : 

■ reperer l'artere et rechercher la veine en dedans ; 

■ suivre la veine jugulaire interne en coupe transversale jusqu'a 
l'origine de la veine brachiocephalique, et a ce niveau, en gar- 
dant cette derniere comme axe de pivot pour une des extre- 
mites de la sonde, diriger l'autre extremite vers la clavicule. 
Les sondes lineaire ou microconvexe sont utilisables. 

II faut se rappeler que la jugulaire externe et la jugulaire 
anterieure se drainent (separement ou le plus souvent par 
un abouchement commun) dans la partie superieure de la 
veine subdaviere, en amont de son confluent avec la jugu- 
laire interne (Figure 3.120). 

En cas d'occlusion de la veine subdaviere, la jugulaire 
externe peut etre dilatee si elle est suppleante. II ne faut pas 
la confondre alors avec la veine subdaviere. II existe tou- 
jours une valvule bien visible a la terminaison de la veine 
subdaviere (Figure 3.120). 

Dans le creux sus-claviculaire, la veine subdaviere est 
habituellement compressible avec la sonde microconvexe. 

L'imagerie de flux est egalement une aide a la verification de 
la permeabilite de ces veines (Figure 3.121). II faut simplement 
etre conscient des limites de cette imagerie de flux. Compte 
tenu des grandes variations de vitesse bees a la modulation 
respiratoire et du caractere tres mobile de la terminaison de la 
veine subdaviere, 1 ' overpainting et les artefacts sont frequents 
et peuvent masquer une lame de thrombus non obstructive. 

II faut regler les PRF, les gains et les fibres en conse- 
quence et trouver le bon compromis entre bon remplissage 
et respect des structures veineuses. 

L'echo-Doppler est parfois considere comme peu fiable 
pour l'examen de la veine subdaviere (droite ou gauche) 
dans son segment retroclaviculaire, du fait de l'impossibilite 
d'effectuer une compression. En fait, cette portion est tres 
courte (de l'ordre du centimetre) et directement visualisable 
en positionnant sa sonde (de preference microconvexe) : 

■ juste au-dessous et au contact de la clavicule, dirigee vers 
le haut et appliquee contre la paroi thoracique ; 



■ juste au-dessus et au contact de la clavicule, dirigee vers le bas. 

L'association de ces 2 incidences permet de visualiser la 
totalite de la portion retroclaviculaire de la veine subdaviere. 

Veine brachiocephalique droite 

Elle est courte. Sa longueur varie de 2 a 3 cm. Dans notre 
experience, elle est toujours visualisable dans sa totalite avec 
une sonde microconvexe. 

II faut positionner la sonde dans Tangle forme par la 
clavicule et le chef cleido-occipital (qui s'attache en bas a 
la face superieure du tiers ou quart interne de la clavicule) 
du muscle sterno-cleido-mastoidien et viser l'extremite du 
2 e espace intercostal droit (Figure 3.122). 




Figure 3.120 Voie sus-claviculaire droite, sonde microconvexe. 

Aspect echographie des veines subdaviere et brachiocephalique 
droites : 1. veine subdaviere droite; 2. terminaison de la jugulaire 
interne droite; 3. jugulaire externe droite; 4. veine brachiocephalique 
droite. Fleche = valvule terminale de la veine subdaviere. 




Figure 3.121 Voie sus-claviculaire droite, sonde microconvexe. 

Imagerie de flux (mode E-flow) au niveau des veines subdaviere et 
brachiocephalique droites : 1. veine subdaviere droite; 2. jugulaire 
externe droite; 3. veine brachiocephalique droite. 
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Cette incidence permet de visualiser : 

■ la convergence jugulosubclaviere et la totalite de la veine 
brachiocephalique dans l'axe (Figures 3.123 et 3.124) ; 

■ l'arrivee de la veine brachiocephalique gauche, qui per- 
met de situer l'origine de la veine cave superieure. 

Elle ne permet pas de visualiser la veine brachiocepha- 
lique gauche qui n'est pas dans le meme plan de coupe. 

Selon la morphologie du patient, on peut, toujours en visant 
le 2 e espace intercostal droit, deplacer la sonde en dedans : 

■ dans le petit espace entre le chef cleido-occipital et le chef 
sternal (qui s'attache au niveau du manubrium sternal, en 
dessous et en dedans de l'interligne sterno-claviculaire) 
du muscle sterno-cleido-mastoidien; 

■ voire dans le creux sus- sternal. 




Figure 3.122 Positions et incidences de la sonde pour examiner 
la VBC droite (1) et la VBC gauche (2). 



Si on ne possede pas de sonde microconvexe, on peut 
utiliser une sonde phased array. La definition est moins 
bonne mais la penetration plus importante permet de 
visualiser la VCS, au moins dans sa partie proximale, 
dans le prolongement de la veine brachiocephalique 
droite (Figure 3.125). 




* it 



st: 42.0mm 



Figure 3.124 Les deux traits rouges delimitent la veine bra- 
chiocephalique droite. Anatomiquement, elle mesure 30 mm. Les 
calipers mesurent 42 mm. A partir de la fleche, il s'agit de la conver- 
gence des 2 VBC, puis de la VCS. 




Figure 3.123 Voie sus-claviculaire droite, sonde microconvexe. 

1. Veine subclaviere droite. 2. Jugulaire interne droite. 3. Veine bra- 
chiocephalique droite. 4. Origine de la veine cave superieure. Fleche 
= arrivee de la veine brachiocephalique gauche. 




Figure 3.125 Voie sus-claviculaire droite, sonde phased array. 

En I'absence de sonde microconvexe, la VBC (1) peut etre visualisee 
avec la sonde phased array. La definition est moins bonne mais la 
penetration plus importante permet de visualiser la VCS (2), au moins 
dans sa partie proximale, dans le prolongement de la VBC D. 
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Veines subclaviere 
et brachiocephalique gauches 

Veine subclaviere gauche 

La technique d'exploration est exactement la meme que 
celle de la veine controlaterale : memes incidences, memes 
reperes, memes criteres diagnostiques (Figure 3.126). 

Sa portion retro claviculaire, comme a droite, est visuali- 
sable par l'association des voies sus et sous-claviculaire. 

Veine brachiocephalique gauche 

Par contre, du fait de son anatomie, son examen n'est 
pas superposable a celui de la veine controlaterale. 
Schematiquement, la VBC droite est courte et verticale et 
la VBC gauche est longue (longueur moyenne de 6 cm) et 
horizontale. II n'est done pas possible, comme a droite, avec 
une seule incidence, de visualiser la totalite de la veine. Pour 
degager la VBC gauche, il faudra utiliser 2 incidences et 
multiplier les coupes. 

Par le creux sus-daviculaire 

La position de la sonde est le reflet de l'anatomie locale : 
sonde presque verticale pour l'examen de la VBC droite et 
sonde beaucoup plus horizontale pour l'examen de la VBC 
gauche (Figure 3.123). 

Une fois reperee la convergence jugulosubclaviere, il fau- 
dra viser le l er espace intercostal droit (Figure 3.123). Cette 
incidence permet d'explorer l'origine et la partie proximale 
de la veine brachiocephalique gauche (Figure 3.127), sur 
environ 30 mm, soit pres de la moitie de la veine. 

Par le creux sus-sternal 

Anatomiquement, la VBC gauche croise en avant la carotide 
commune gauche et le tronc arteriel brachiocephalique. 




Figure 3.126 Voie sus-claviculaire gauche, sonde lineaire. 1 . Veine 
subclaviere gauche. 2. Terminaison de la jugulaire interne gauche. 
3. VBC gauche. 



Dans le creux sus-sternal, la sonde microconvexe est indis- 
pensable. Apres avoir repere les vaisseaux arteriels, il faut bas- 
culer la sonde vers l'avant. Cette incidence permet d'explorer, 
en 1 ou 2 coupes, la partie distale de la VBC gauche. 

Lorsqu'on associe les coupes obtenues a partir de 
ces 2 incidences, il est generalement possible de dega- 
ger la totalite de la veine brachiocephalique gauche 
(Figure 3.128 et 3.129). Avec la multiplication des coupes 
et des incidences, il est souvent possible de visualiser 
assez completement cette region reputee difficile a exami- 
ner (Figure 3.130). 

Veine cave superieure 

Elle mesure environ 7 cm. Elle prolonge, presque dans le 
meme axe, la veine brachiocephalique droite (qui mesure 
2 a 3 cm). Le simple fait de degager la VBC droite permet 
de visualiser l'origine et la partie haute de la veine cave supe- 
rieure (Figure 3.124 a 3.126). 

Les sondes microconvexes vasculaires sont multifre- 
quences, habituellement de 5 a 10 MHz. Il faut choisir la 
frequence la plus basse pour ameliorer la penetration des 
ultrasons. 

Chez les sujets minces, la quasi-totalite, voire la totalite 
de la veine cave superieure peut etre exploree par voie sus- 
claviculaire droite (Figure 3.131 et 3.132). 

Il faut toujours privilegier la sonde microconvexe pour 
sa definition d'image, mais quand les conditions d'examen 
sont plus difficiles, il ne faut pas hesiter a utiliser la sonde 
phased array (Figure 3.133). 

Comme au niveau des veines subclavieres et brachioce- 
phaliques, l'imagerie de flux peut etre utilisee, mais avec les 
memes limites liees a V overpainting et aux artefacts decrites 
plus haut. 




Figure 3.127 Voie sus-claviculaire gauche, sonde microconvexe. 

1. Veine subclaviere gauche. 2. Terminaison de la jugulaire interne 
gauche. 3. VBC gauche. Cette incidence permet schematiquement 
d'examiner les 30 premiers millimetres de la VBC gauche. 
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Figure 3.128 Montage echographique. 1 . Veine subclaviere gauche. 2. VBC G par voie sus-claviculaire. 3. VBC G par voie sus-sternale. 





Figure 3.130 Montage echographique qui permet de visualiser les convergences jugulosubclavieres, les VBC droite et gauche et la 
partie proximale de la VCS. 



A partir des veines subclavieres, il faut systematiquement 
rechercher avec le Doppler pulse une diminution ou une 
absence de modulation respiratoire du flux veineux, temoin 
d'un syndrome obstructif. 

Par exemple, en cas d'occlusion des veines subclaviere et 
brachiocephalique droites, la modification de la modulation 
respiratoire du flux veineux de la VBC controlaterale doit 
faire suspecter une extension au niveau de la VCS, meme si 
celle-ci n'est pas visualisee. 



Il faut alors demander une imagerie complementaire : 
angioscanner, echocardiographie. 

Au total 

■ Les veines subclavieres sont toujours visualisables. 

■ Le segment retro claviculaire n'est pas une limite en pra- 
tique quotidienne. 
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Figure 3.131 Voie sus-claviculaire droite, sonde microconvexe. 

1 . Terminaison de la jugulaire interne. 2. Terminaison de la veine sub- 
claviere. 3. Veine brachiocephalique droite. 4. VCS. Compte tenu de la 
longueur de la VBC droite (2 a 3 cm), environ 5 cm (sur 7) de la VCS 
sont visualises. 




Figure 3.132 Voie sus-claviculaire droite, sonde microconvexe. 

1. Terminaison de la veine subclaviere. 2. Veine brachiocephalique 

droite. 3. VCS. Ici, la totality de la VCS est visualisee. 

■ La veine brachiocephalique droite est toujours visualisee 
sur tout son trajet. 

■ La veine brachiocephalique gauche est toujours visualisee 
au moins dans sa partie proximale (ses 30 premiers milli- 
metres). 

■ La visualisation de la partie terminate est plus incons- 
tante, mais souvent possible. 




Figure 3.133 Voie sus-claviculaire droite, sonde phased array. 

Visualisation de la totality de la VCS. Fleche = cavites cardiaques. 

■ La veine cave superieure proximale est toujours visuali- 
see dans l'axe de la veine brachiocephalique droite. 
Cependant, il faut etre conscient des limites des explora- 
tions ultrasonores : 

■ des thromboses suspendues, partielles, de la VBC gauche 
distale et a fortiori de la veine cave superieure peuvent 
passer inapergues. Ces thromboses suspendues se ren- 
contrent plus dans les pathologies de compression ou 
d'envahissement tumoral, que dans le contexte de throm- 
bose sur catheter ou la thrombose interesse au minimum 
la veine d'introduction ; 

■ les conditions d'examen peuvent limiter la qualite de 
l'exploration : cou tres court, musculation importante, 
ATCD de radiotherapie locale... L'explorateur doit done 
preciser les conditions d'examen, les limites techniques et 
les veines non visualisees. 

Et s'il est probable que l'echo-Doppler vaut mieux que 
les 10 % de sensibilite qu'on lui accorde dans l'examen 
des veines brachiocephaliques, en cas d'examen incom- 
plet ou non contributif, il faut savoir demander des explo- 
rations complementaires : angio-IRM ou angioscanner, 
phlebographie. 

Thrombose veineuse 
du membre superieur 

Les thromboses veineuses profondes des membres supe- 
rieurs (TVMS) sont plus rares que celles des membres infe- 
rieurs. Lindblad trouvait une prevalence de 2 pour 100000 
habitants par an aux Etats-Unis [7] . Cette frequence moindre 
serait en rapport avec une stase veineuse moins importante 
par rapport aux membres inferieurs (colonne sanguine plus 
courte et valvules plus petites et moins nombreuses) et une 
activite fibrinolytique plus importante au niveau de l'endo- 
thelium des veines du membre superieur. 
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Classification des TVPMS 

Ces thromboses veineuses peuvent intervenir dans un 
contexte thrombogene reconnu, et la principale etiolo- 
gie est alors la presence d'un catheter veineux central 
(chambre implantable dans le cadre dune chimiotherapie 
ou pace-maker). 

Les autres situtations thrombogenes sont communes a 
celles des thromboses veineuses des membres inferieurs : 
traitements hormonaux, en particulier dans le cadre des 
inductions de l'ovulation, hemopathie, thrombophilie et 
surtout cancers. Elies peuvent etre spontanees ou survenir 
a l'effort et reveler alors une compression veineuse dans un 
defile thoracobrachial. 

Score de prediction clinique 
pour les TVPMS 

La thrombose veineuse des membres superieurs est une 
composante, plus rare mais a part entiere, de la maladie 
thrombo-embolique veineuse. 

Le manque de sensibilite et de specificite des signes cli- 
niques dans la thrombose veineuse profonde des membres 
inferieurs (TVPMI) et dans l'embolie pulmonaire (EP) est 
connu : seulement 25 % des suspicions cliniques de TVPMI 
et 15 a 20 % des EP seront confirmees. 

Ce constat a conduit a l'elaboration de scores cliniques 
(score de Wells [7] et score de Wells modifie) [8]. Si les 
donnees de l'interrogatoire et de l'examen clinique ne sont 
jamais assez discriminantes pour exclure une maladie 
thrombo-embolique, les scores cliniques guident la strategic 
diagnostique et diminuent le nombre des examens comple- 
mentaires inutiles. 

II a ete propose [9] un score clinique de prediction de la 
thrombose veineuse du membre superieur base sur 4 items : 

■ presence d'un materiel endoveineux dans les veines sub- 
clavieres ou jugulaires internes ; 

■ douleur le long d'un axe veineux profond ; 

■ oedeme unilateral du membre superieur, gardant le godet ; 

■ autre diagnostic aussi probable (erysipele, lymphangite, 
hematome, thrombose veineuse superficielle). 

A chaque item, a ete attribute une valeur diagnostique 
comparable : 

■ 0 a 1 pour les 3 premiers ; 

■ 0 a -1 pour le quatrieme. 

La valeur de score clinique peut done varier de -1 a + 3. 
Elle permet d'etablir une probability clinique a 3 niveaux : 

■ score < 0 : probability clinique faible (frequence des 
TVPMS = 9 a 13 % selon le groupe etudie) ; 

■ score = 1 : probability intermediate (frequence des 
TVPMS = 20 a 38 %) ; 

■ score > 2 : probability forte (frequence des TVPMS = 64 a 
70 %). 

Criteres diagnostiques ultrasonores 
des TVPMS 

Les criteres ultrasonores du diagnostic positif des throm- 
boses veineuses sont identiques quel que soit l'etage anato- 
mique considere. 

On distingue des signes directs et indirects. 



Signes directs 

■ Incompressibilite complete ou partielle de la veine 
(Figure 3.134 et 3.135) = signe majeur, le plus fiable. Sa seule 
limite est que, pris isolement, ce signe ne permet pas d'affir- 
mer le caractere recent ou sequellaire de la thrombose. 

■ La visualisation du thrombus, adherent a la paroi vei- 
neuse (Figure 3.136 a 3.139). 

■ L'absence de flux avec les differentes imageries de flux, en 
s'aidant des manoeuvres de chasse (Figure 3.140). 

Signes indirects 

Ils n'ont d'interet dans le diagnostic positif, que lorsque les 
signes directs ne sont pas enregistrables, e'est-a-dire lorsque 
la veine thrombosee n'est pas directement examinable : par 
exemple, thrombose isolee, complete ou partielle des veines 
brachiocephaliques ou de la VCS, sans thrombose des veines 
en amont. 




Figure 3.134 Voie sous-claviculaire droite, en regard du tiers 
interne de la clavicule, sonde lineaire. Veine axillaire thrombosee : 
incompressible (fleche). En dehors, artere axillaire (E-flow). 




Figure 3.135 Voie axillaire, sonde microconvexe. Thrombose de la 
veine axillaire (fleche) situee au-dessus de I'artere. 
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Figure 3.136 Voie sus-claviculaire droite, sonde lineaire. 1. Veine 
subclaviere. 2. Terminaison de la jugulaire interne. 3. Veine bra- 
chiocephalique. L'imagerie de flux (E-flow) permet de mouler la 
partie superieure de la thrombose (2 fleches) au niveau de la veine 
subclaviere, juste en amont de la confluence avec la veine jugulaire 
interne. Le pole superieur etait fixe et partiellement obstructif. 




Figure 3.137 Voie axillaire droite, sonde lineaire. Pole inferieur 
(fleche) au niveau de la veine axillaire (1). 




Figure 3.138 Voie sus-claviculaire gauche, sonde lineaire. 1. Veine 
subclaviere thrombosee. 2. Confluence jugulosubclaviere. Catheter mul- 
tivoie bien visualise au sein du thrombus. 




Figure 3.139 Voie sus-claviculaire gauche, sonde microconvexe. 

1. Veine subclaviere thrombosee. 2. Jugulaire interne thrombosee. 
3. Veine brachiocephalique thrombosee. Le catheter (fleche) est visu- 
alise au niveau de la veine subclaviere. 




Figure 3.140 Voie sous-claviculaire droite, sonde microconvexe, 
mode E-flow. 1. Jonction axillosubclaviere. 2. Veine subclaviere. 
3. Defaut de remplissage de la veine. Fleche : collateral situee a la 
jonction axillosubclaviere. 

Ces criteres indirects sont des signes hemodynamiques 
secondaires a l'obstruction veineuse ou a l'apparition dune 
suppleance. 

Secondaires a l'obstruction veineuse 

Absence ou diminution de la modulation respiratoire sur les 
axes proximaux, en amont de la thrombose et asymetrie lors 
de la chasse veineuse (Figure 3.141). 

La modulation respiratoire du flux veineux n'est physio- 
logiquement presente qu'au niveau des veines proximales : 
VCS, veines brachiocephaliques, veines du cou et veines 
axillaires. 

A partir des veines brachiales et en amont, la modulation 
respiratoire est aleatoire, mais a ce niveau, les signes directs 
sont toujours enregistrables. 

En cas d'obstruction dune veine brachiocephalique, il 
faut toujours enregistrer la veine brachiocephalique contro- 
laterale : la disparition de la modulation respiratoire a son 
niveau serait en faveur dune extension de la thrombose et 
du syndrome obstructif a la veine cave superieure. 






298 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 3.141 Voie sus-claviculaire droite, sonde microconvexe. 

Flux permanent, non module par la respiration au niveau de la veine 
subclaviere, qui atteste d'un syndrome obstructif en aval. 



Figure 3.142 Voie sus-claviculaire droite, sonde microconvexe. 

Zone de la veine subclaviere. Zone de la convergence jugulosub- 
claviere. Inversion du flux (de la profondeur vers la superficie) dans une 
afference scapulaire, qui draine la veine subclaviere en amont de la 
confluence jugulosubclaviere thrombosee. 



Secondaires a I'apparition de suppleance 

■ Apparition d'un flux de derivation, plus ou moins perma- 
nent, peu ou pas module par la respiration, en particulier 
au niveau des veines cephalique ou basilique, en cas de 
thrombose des veines profondes du bras. 

■ Inversion de flux au niveau de certaines zones de conver- 
gence veineuse (Figure 3.142) : 

■ inversion du flux au niveau de la crosse de la veine 
cephalique dans le sillon deltopectoral, en cas d'occlu- 
sion de la veine subclaviere. La crosse cephalique per- 
met ainsi le drainage de la veine axillaire et du membre 
superieur, par l'intermediaire de ses communications 
avec les veines acromiothoraciques (d'ou une dilata- 
tion veineuse superficielle au niveau de l'hemithorax) 
et de son anastomose avec la veine jugulaire externe ; 

■ rare inversion du flux dans la jugulaire interne, en cas 
de thrombose isolee de la veine brachiocephalique ; 

■ le tronc thyro-linguo-pharyngo -facial s'inverse egale- 
ment et draine ainsi la jugulaire interne par l'interme- 
diaire de ses anastomoses ; 

■ plus frequente est l'inversion du flux dans les jugu- 
laires externe et anterieure en cas d'occlusion de la 
convergence jugulosubclaviere. 



Par analogie a la pratique au niveau des membres infe- 
rieurs, malgre l'absence de validation, on peut proposer : 

■ un score de faisabilite : on liste les veines profondes de 
l'avant-bras, du bras, du cou et du thorax (veines bra- 
chiocephaliques et VCS) et les veines basiliques et cepha- 
liques du bras et de l'avant-bras. On attribue la valeur 
(1) aux veines examinees et (0) aux autres. Ce score doit 
ameliorer la pertinence diagnostique et le coefficient de 
confiance de l'examen ; 

■ la mesure du diametre maximal de la veine proximale 
thrombosee : critere potentiellement interessant dans le 
suivi des thromboses sous traitement, mais surtout dans 
le diagnostic des recidives in situ lorsque persiste un 
thrombus sequellaire a l'arret du traitement ; 

■ la caracterisation du pole superieur du thrombus : 

■ visualisation ou non, 

■ localisation. 

Conduite de l'examen 

L'examen des veines du membre superieur, veine axillaire 
comprise, se fait sur un patient en decubitus ou en position 
assise. 

L'examen des veines subclavieres, des veines du cou, des 
veines brachiocephaliques et de la veine cave superieure, est 
realise sur un patient en decubitus, l'examinateur a la tete 
du patient, comme pour le bilan des troncs supra- aortiques. 
L'ideal est d'avoir trois sondes : 

■ une sonde lineaire, haute frequence, large bande, 5 a 
13 MHz pour l'examen des veines : 

■ superficielles et profondes du bras et de l'avant-bras, 

■ jugulaires interne, externe et anterieure. 

L'avantage de cette sonde est sa definition. Ses limites 

sont sa largeur qui gene l'examen complet du creux sus-cla- 
viculaire, et son manque de penetration pour l'examen des 
structures vasculaires plus profondes, VBC et VCS. 

■ une sonde micro -convexe, haute frequence, large bande, 
5 a 10 MHz : 

■ tres utile, voire indispensable, pour l'etude des struc- 
tures veineuses du creux sus-claviculaire : veines sub- 
claviere, brachiocephalique et origine de la VCS, 

■ utile pour l'etude de la veine axillaire et plus genera- 
lement pour les autres veines du membre superieur 
quand la morphologie du patient limite l'accessibi- 
lite. 

Ses avantages et inconvenients sont opposes a ceux de la 
sonde lineaire : morphologie de la sonde parfaitement adap- 
tee a l'examen du creux sus-claviculaire et penetration plus 
grande, au detriment d'une definition moins bonne, mais 
toujours largement suffisante. 

■ une sonde phased array : 

Sa morphologie est adaptee a l'etude du creux sus-clavi- 
culaire. Sa puissance de penetration, malgre une definition 
limitee, permet d'explorer la VCS. 

Sensibilite, specificite et limites 
de I'echo-Doppler 

L'echo-Doppler dans le diagnostic positif des thromboses 
veineuses aigues est moins valide au niveau des membres 
superieurs qu'au niveau des membres inferieurs. 
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Pour Prandoni [10], lechographie de compression ver- 
sus phlebographie presente une sensibilite de 96,3 % et 
une specificite de 93,5 %. Dans cette meme etude, l'utili- 
sation du codage couleur permet d'obtenir une sensibilite 
de 100 %. 

Baarlag [11] rapporte une sensibilite et une specificite de 
lechographie versus la phlebographie, de 82 %. 

Dans une revue de la litterature parue en 2002, Mustapha 
[12] confirme la tres bonne specificite de l'echo-Doppler 
(94 a 100 %) mais retro uve une sensibilite qui varie de 56 a 
100 %. 

Cette variability de la sensibilite, en dehors du caractere 
op erateur- dependant, reflete la difficulty technique d'explo- 
rer certaines veines : 

■ il est generalement admis une sensibilite de l'ordre de 
100 % pour la jugulaire interne, un peu moins bonne, de 
l'ordre de 90 %, pour la veine subclaviere du fait de son 
segment retro claviculaire ; 

■ la fiabilite est jugee mediocre, de l'ordre de 10 %, pour les 
veines brachiocephaliques ; 

■ et l'examen direct de la veine cave superieure est consi- 
der comme quasi impossible [13, 14, 15]. 

Pourtant, dans notre experience, les veines brachioce- 
phaliques et la veine cave superieure (en tout cas, son ori- 
gine) sont souvent examinables par voies sus-claviculaire 
et sus-sternale. Il faut rappeler que la phlebographie du 
membre superieur ne se pratique quasiment plus a titre 
diagnostique et que l'echographie-Doppler est deve- 
nue de fait l'examen de reference pour la recherche de 
TVPMS. 

Thrombose veineuse 
du membre superieur 
et catheter veineux central 

Rappel sur les chambres implantables et 
les catheters veineux centraux 

Il ne sera aborde ici que les chambres implantables et les 
catheters mis en place dans le cadre d'une chimiotherapie 
chez des patients atteints d'un cancer. 

La Chambre a catheter implantable (CCI) est un sys- 
teme place directement sous la peau permettant l'acces 
percutane au catheter. Elle concerne les traitements de 
longue duree (habituellement superieure a 3 mois). Le 
systeme est con^u pour demeurer en place des annees 
apres son implantation. 

Un catheter veineux est dit central quand son extremite 
est situee dans : 

■ la veine cave superieure pour le membre superieur et le 
cou; 

■ les veines iliaque ou cave inferieure pour les membres 
inferieurs. 

Dans le cadre des chimiotherapies, 2 voies d'introduction 
du KTVC sont utilisees : 

■ la j onction axillo subclaviere ; 

■ la jugulaire interne. 

Une autre technique de catheter central s'est develop- 
pee depuis les annees 1990, surtout en Amerique du Nord : 
le PICC-Line ou Peripheral Inserted Central Catheter , qui 



est un catheter central a insertion peripherique, surtout 
la veine basilique, parfois les veines cephaliques ou bra- 
chiales. L'extremite distale est positionnee au niveau de 
la veine cave superieure. Les catheters sont a simple ou 
double lumiere. 

Les indications rejoignent celles des chambres implan- 
tables, acces vasculaire central (chimiotherapie ou nutri- 
tion parenterale) ou preservation d'un faible capital 
veineux. L'avantage de ce procede par rapport aux autres 
techniques de catheter veineux central est la simplicity de 
pose et l'absence de risque de pneumo ou hemothorax. Ils 
sont utilisables meme en cas de troubles de l'hemostase, de 
syndrome mediastinal ou de sequelles de chirurgie thora- 
cique et ORL. 

La thrombose veineuse profonde est une des complica- 
tions de ces procedes. Elle est evaluee a 2 %. 

Semiologie echographique 
du catheter veineux central [3] 

Les catheters veineux centraux sont echographiquement 
bien visualises. 

Au niveau du cou, pour les raisons anatomiques deja 
decrites et en l'absence de contre-indication (compres- 
sion tumorale, irradiation locale anterieure ou pre- 
vue, pose anterieure d'un catheter du meme cote), les 
chambres sont preferentiellement implantees a droite. 
Elies sont ainsi plus faciles a mettre en place et moins 
thrombogenes [16]. 

Il est facile de distinguer les catheters monovoies 
et multivoies (double ou triple voies) (Figure 3.143 et 
3.144). Les catheters multivoies ont un plus gros dia- 
metre et sont un facteur de risque thrombogene ^de- 
pendant [16]. 

Lors de ce trajet sous-cutane, le catheter est parfois visua- 
lise chez les sujets minces, toujours palpe et bien identifie a 
lechographie en coupe longitudinale (Figure 3.143 et 3.144) 
ou transversale (Figure 3.145). 

Ensuite, l'aspect clinique et echographique varie selon la 
veine d'introduction : 




Figure 3.143 Aspect d'un catheter monovoie avant sa penetra- 
tion dans la veine axillosubclaviere. 
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Figures 3.144 Aspect de catheters multivoies, avant leur penetration dans la veine axillosubclaviere. 




Figure 3.145 Coupe transversale. Aspect d'un catheter mono- 
voie dans son trajet sous-cutane. La chambre est habituellement im- 
plantee au niveau du grand pectoral. Done, quelle que soit la veine 
d'introduction, le catheter presente un trajet sous-cutane jusqu'a la 
region subclaviculaire. 



Introduction au niveau de la jonction 
axillosubclaviere 

■ Apres un trajet sous-cutane, le catheter plonge dans la 
region sous-claviculaire, perfore l'aponevrose du grand 
pectoral pour rejoindre la jonction axillosubclaviere au 
bord inferieur de la clavicule (Figure 3.146). Le catheter 
n'est plus cliniquement decelable. 

■ On le retrouve echographiquement dans la veine 
subclaviere, puis dans la veine brachiocephalique 
(Figure 3.147). 

Introduction au niveau de la jugulaire interne 

■ Pour rejoindre la veine jugulaire, le catheter passe 
au-dessus de la clavicule : il est a ce niveau tou- 
jours visible, palpable et a fortiori identifie a lecho- 
graphie. 

■ Puis il rejoint la jugulaire interne un peu en amont de la 
confluence jugulo subclaviere (Figure 3.148). 

■ On le visualise ensuite au niveau de la convergence et de 
la veine brachiocephalique (Figure 3.148). 




Figure 3.146 Voie sous-claviculaire droite, coupe 
longitudinale. Visualisation du catheter d'abord sous- 
cutane, qui perfore l'aponevrose du grand pectoral 
pour rejoindre la veine axillosubclaviere au bord inferi- 
eur de la clavicule. 1 . Muscle grand pectoral. 2. Ombre 
acoustique de la clavicule. 
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Figure 3.147 Voie sus-claviculaire droite. Visualisation du catheter 
dans la veine subclaviere puis dans la veine brachiocephalique droite 
(fleche). 1. Veine subclaviere. 2. Terminaison de la veine jugulaire in- 
terne. 3. Veine brachiocephalique. 




Figure 3.148 Penetration du catheter dans la veine jugulaire 
(1) un peu en amont de la convergence jugulosubclaviere. II est 

egalement visible (fleche) dans la veine brachiocephalique (2). 



Le catheter est toujours bien visualise a lechographie, a 
l'etage jugulaire ou subclavier, car il est, a ce niveau, rela- 
tivement fixe et sensiblement perpendiculaire au faisceau 
ultrasonore. 

Il devient tangentiel au faisceau et moins bien defini 
echographiquement au niveau de la partie proximale de la 
veine brachiocephalique (Figure 3.147 et 3.148). 

Sa visualisation devient aleatoire a la partie distale de la 
VBC et a fortiori au niveau de la VCS. 



Corollaire : lechographie ne permet pas de situer l'extremite 
inferieure du catheter. Celle-ci est radio-opaque et visible sur 
une radiographie standard. 




Figure 3.149 Voie sus-claviculaire droite, sonde micro-convexe. 

Catheter multivoies en position subclaviere (1). Manchon de fibrine 
sous la forme d'un epaississement localise (3) au contact du catheter 
(2), sans contact parietal. 



Definition de la thrombose 
veineuse sur KTVC 

La definition de la thrombose veineuse sur KTVC proposee 
dans les recommandations SOR 2008 [16] est «le develop- 
pement a partir de la paroi veineuse, sur le catheter et dans 
la lumiere veineuse, d'un thrombus avec ou sans traduction 
clinique ». 

Devant un dysfonctionnement de catheter, il faut 
distinguer les « fausses » et les « vraies » thromboses de 
KTVC. 

« Fausses » thromboses de KTVC 
Manchon de fibrine ou de collagene 

Precoce, frequent et non predictif de thrombose [16], il se 
traduit echographiquement par un epaississement localise 
au contact du catheter (Figure 3.149), ou plus etendu, for- 
mant une gaine autour du catheter (Figure 3.150). Dans tous 
les cas, ce manchon de fibrine est solidaire du catheter et 
non adherent a la paroi veineuse. Il ne justifie pas de traite- 
ment anticoagulant. 

Thrombus distal, intraluminal 

Limite a la partie distale du KTVC et sans composante 
parietale, il est parfois responsable d'un dysfonctionne- 
ment (utilisation possible de fibrinolytiques). Il echappe aux 
explorations ultrasonores. 

Syndrome de la pince costodaviculaire 

Complication mecanique positionnelle, qui apparait 
lorsque le bras est en adduction. Il ne concerne que les 
KTVC mis en place au niveau de la jonction axillosubcla- 
viere. 
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Figure 3.150 Voie sus-claviculaire droite, sonde micro-convexe. 

Catheter multivoie en position subclaviere (1). Manchon de fibrine 
sous la forme d'une gaine (3), plus ou moins epaisse, qui entoure le 
catheter situe dans la veine brachiocephalique (2). 

«Vraies» thromboses de KTVC 

Parmi lesquelles il faut encore distinguer : 

Thromboses au point de ponction 

■ Precoces (90 % des thromboses surviennent dans les 
2 mois suivant la pose) [14]. 

■ Evolution le plus souvent favorable du fait de la fibrino- 
lyse locale. 

■ Et done le plus souvent asymptomatiques. 

Thromboses murales 

■ Retardees. 

■ Caracterisees par la presence d'un thrombus adherent a 
la paroi vasculaire. 

■ A distance du point de ponction. 

■ Responsables de la symptomatologie clinique au niveau 
du membre superieur et du cou, voire d'une migration 
pulmonaire. 

■ Justifiant un traitement anticoagulant a doses curatives. 
En chiffre absolu, les thromboses sur KTVC augmentent 

car le nombre de cancer augmente et les chambres implan- 
tables se generalised pour la chimiotherapie. 

L'incidence des TVPMS sur KTVC pour perfusion de 
chimiotherapie, chez les patients atteints de cancer est, 
d'apres Verso et Agnelli [17], en moyenne de 4 a 5 % pour 
les TVPMS symptomatiques et de l'ordre de 30 % lorsqu'on 
la recherche systematiquement. 

Facteurs de risque des thromboses 
murales sur KTVC 

La formation d'un thrombus est la consequence de l'agres- 
sion de la paroi veineuse par le catheter. 

Plus l'agression initiale de la paroi endotheliale est impor- 
tante, plus le risque de thrombus initial est grand : 



■ duree de pose superieure a 25 minutes (statistiquement 
correlee a un risque accru) [18] ; 

■ antecedent de pose de KTVC homolateral. 

Dans la majorite des cas, ces thrombi precoces au point 
de ponction vont disparaitre spontanement du fait de la 
fibrinolyse locale [16, 17]. 

Mais dans certains cas, ils vont se perenniser et se deve- 
lopper sous faction de facteurs thrombogenes : 

Facteurs thrombogenes locaux 

■ Catheter trop court, mal positionne : il faut que l'extre- 
mite distale soit situee a la jonction entre la VCS et l'oreil- 
lette droite. 

■ Catheter de gros diametre : les catheters multivoies 
(double ou triple lumiere) utilises pour perfuser des solu- 
tions non compatibles entre elles, presentent un diametre 
plus important et sont plus agressifs pour la paroi vei- 
neuse (Figure 3.144). 

■ La structure du catheter : les catheters en silicone ou 
polyurethane sont moins thrombogenes que ceux en 
polychlorure de vinyle (teflon) ou polyethylene. 

■ La position anatomique du catheter : 

■ un catheter situe a gauche est plus thrombogene, du 
fait des caracteristiques anatomiques de la veine bra- 
chiocephalique gauche qui expliquent une agression 
endotheliale plus importante lors du positionnement 
du catheter, 

■ un catheter jugulaire serait plus thrombogene qu'un 
catheter subclavier, mais ceci est discute. 

■ Infection du catheter. 

■ Perfusion de solution hyperosmolaire. 

Facteurs thrombogenes generaux 

■ Thrombophilie. 

■ La nature du cancer a l'origine de la procedure n'in- 
tervient pas dans l'incidence des TVPMS sur KTVC 
[14]. 



Ce qu'il faut retenir de I'exploration 
des TVPMS 

Les veines de l'avant-bras, du bras et les veines subcla- 
vieres sont toujours accessibles a l'examen echogra- 
phique. Il faut toujours essayer de visualiser les veines 
brachiocephaliques et la veine cave superieure et e'est 
generalement possible. 

Les thromboses veineuses sur KTVC, dans notre expe- 
rience, interessent toujours la veine d'introduction et 
s'etendent ensuite en aval et parfois en amont. On peut alors 
proposer une methodologie d'exploration stereotypee, sys- 
tematique : 

Methodologie de la recherche des TVPMS 
sur catheter veineux central 
Exploration de la veine d'introduction du KTVC 

■ Jugulaire interne. 

■ Jonction axillosubclaviere (voie sous-claviculaire) et 
veine subclaviere (voie sus-claviculaire). 
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Examen de la seconde afference de la confluence 
jugulosubdaviere 

■ Veine subclaviere si introduction jugulaire interne. 

■ Ou veine jugulaire interne si introduction axillosubcla- 
viere. 

Examen des veines homolaterales d'aval 

■ Veine brachiocephalique. 

■ Veine cave superieure. 

■ Situer (si possible) le pole superieur de la thrombose. 

Examen des veines homolaterales d'amont 
(membre superieur) 

■ Veines profondes du bras et de l'avant-bras. 

■ Veines superficielles (suppleance). 

Examen cible des veines controlaterales 

En particulier de la veine brachiocephalique, a la recherche 
de signes hemodynamiques en faveur dune obstruction de 
la VCS. 

Remarque 

II ne faut pas perdre de vue que l'examen peut aussi avoir pour 
objectif de preciser les possibilites de mise en place dune autre 
voie veineuse centrale dans l'hypothese ou le catheter ne serait plus 
utilisable (catheter non fonctionnel, mauvais positionnement). 
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4.1 Echo-Doppler 
des tumeurs et des 
malformations 
vasculaires 1 

M. Nou, A. Khau Van Kien, I. Quere, H. 
Vernhet-Kovacsik, M. Tapon, M. Dauzat, N. 
Grenier, J.-P. Laroche, M. Bigorre 

Les tumeurs et les malformations vasculaires represented 
des affections rares concernant a la fois les nourrissons, les 
enfants et les adultes. La mise en place de consultations mul- 
tidisciplinaires des malformations vasculaires a permis une 
prise en charge optimisee et une meilleure connaissance de 
leur physiopathologie, la confrontation multidisciplinaire 
favorisant a la fois le partage des connaissances entre les diffe- 
rents acteurs medicaux et paramedicaux et des propositions 

1 Un grand merci au Professeur Nicolas Grenier pour la qualite des 
iconographies qu'il a mises a notre disposition pour la redaction 
de ce chapitre. 



therapeutique s plus adaptees. La participation a ces consul- 
tations du medecin vasculaire est souhaitable afin de mieux 
cerner les objectifs de lecho-Doppler, de se confronter a 
l'imagerie radiologique (essentiellement 1'IRM) et de partici- 
per enfin au traitement. Les ultrasons represented une revo- 
lution dans le diagnostic de ces tumeurs et malformations 
vasculaires, dans leur suivi et leurs complications. 

L echo-Doppler est un examen de premiere intention, non 
invasif et indolore. Par ailleurs, contrairement a 1'IRM, cet exa- 
men est disponible rapidement. II offre une imagerie detaillee 
des anomalies vasculaires et permet, par l'analyse hemodyna- 
mique, de les differencier selon la classification de 1'ISSVA, en 
tumeurs vasculaires, malformations a flux lent et a flux rapide. 

Dans les tumeurs vasculaires, lecho-Doppler confirme 
le diagnostic de tumeur richement vascularisee, etablit les 
contours de la lesion et determine le stade evolutif de l'he- 
mangiome (en poussee, en involution ou en regression). 
Dans les malformations a flux lent, il distingue les malfor- 
mations veineuses (formees de logettes se remplissant aux 
manoeuvres de chasse), des malformations lymphatiques 
(formations kystiques non vascularisees). L'examen ultra- 
sonographique est egalement utile dans les malformations 
capillaires lorsqu'il existe un doute sur l'existence dune 
malformation arterioveineuse associee. Lecho-Doppler 
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confirme l'existence de complications telles que les throm- 
boses dans les malformations veineuses et les hemorra- 
gies intrakystiques des lymphangiomes kystiques. Dans les 
Malformations arterioveineuses (MAV), l'analyse hemo- 
dynamique trouve une malformation a flux rapide avec des 
index de resistance faible. II est possible d etablir une car- 
tographic, de mesurer les diametres des axes arteriels et de 
calculer le debit vasculaire au sein de la MAV. Ceci est impor- 
tant car cela permet de surveiller revolution de la lesion. 

L echo-Doppler doit etre pratique par un medecin vas- 
culaire habitue a voir des anomalies vasculaires. II doit tou- 
jours etre realise en complement dune IRM afin de mieux 
apprecier l'extension de la lesion. Enfin, l'arrivee de la scle- 
rotherapie dans le traitement des malformations veineuses, 
constitue une avancee ou lecho Doppler est indispensable 
puisqu'il guide le geste du medecin vasculaire. 

Classification des anomalies 
vasculaires 

Jusqu'au debut des annees 70, le terme « angiome » designait 
des anomalies vasculaires superficielles variees n'ayant aucun 
rapport entre elles. Leur prise en charge etait soit inexistante, 
soit inadaptee. En 1996 [1-4], une nouvelle classification a 
ete ecrite par X International Society for the Study of Vascular 
Anomalies (ISSVA) : on distingue desormais les tumeurs vas- 
culaires des malformations vasculaires (Tableau 4.1). 

Les tumeurs vasculaires comportent une proliferation de 
cellules endotheliales et ont la capacite de regresser au cours du 
temps. Elles peuvent etre presentes des la naissance et parfois 
apparaitre plus tardivement. Parmi les tumeurs vasculaires on 
retrouve : l'hemangiome infantile, les hemangiomes congeni- 
taux (RICH : Rapidly Involuting Congenital Hemangioma et 

Tableau 4.1 Classification de I'lSSVA [1-4] 



NICH : Non Involuting Congenital Hemangioma ), l'angiome 
en touffe et l'hemangio-endotheliome kaposiforme. 

Les malformations vasculaires sont des anomalies de 
structure des vaisseaux acquises au cours de l'embryoge- 
nese. Elles sont presentes des la naissance et ne vont jamais 
regresser. Elles evoluent tout au long de leur vie plus ou 
moins rapidement selon leur histologie et leur hemody- 
namique. Elles ont une croissance cellulaire normale mais 
envahissent les structures adjacentes. On distingue les mal- 
formations a flux lent, a flux rapide et complexes. 

De nombreux auteurs comme Lee [5] ou Gloviczki [6] se 
basent egalement sur la classification de Hambourg [6] (consen- 
sus d'experts sur les malformations vasculaires lors du 7 e works- 
hop a Hambourg en Allemagne en 1988) pour distinguer les 
differents types de malformations vasculaires congenitales. Cette 
classification prend en compte des criteres tels que l'anatomie, 
l'histologie, la physiopathologie, l'hemodynamique de la malfor- 
mation et sa survenue au cours de l'embryogenese (Tableau 4.2). 

Les malformations survenant tardivement durant l'em- 
bryogenese donnent une atteinte tronculaire se manifestant 
par des anomalies de taille et de forme des axes vasculaires 
(agenesie, hypoplasie, dilatation, plicature, absence devolu- 
tion de vaisseau embryonnaire...). Celles survenant preco- 
cement au cours de l'embryogenese se manifestent par une 
atteinte extratronculaire : indissociable des tissus ou elles se 
developpent, cela se traduit par des masses tissulaires vas- 
cularisees dont la croissance est bee aux structures environ- 
nantes [7]. On retrouve egalement les formes combinees qui 
regroupent ces deux formes cliniques. 

Echo-Doppler 

L'echo-Doppler est l'outil diagnostique de base dans 
l'exploration des tumeurs et malformations vasculaires 




RICH 



NICH 
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Tableau 4.2 Classification de Hambourg [6] 

(A) Classification des malformations vasculaires congenitales selon 
le type. 

(B) Classification des malformations vasculaires congenitales selon 
I'embryogenese. 

A : Classification selon la forme vasculaire predominate 

- Malformations arterielles 

- Malformations veineuses 

- Malformations arterioveineuses 

- Malformations capillaires 

- Malformations lymphatiques 

- Malformations combinees 

B : Sous-classification selon I'embryogenese 

1. Les formes extra-tronculaires 

- Infiltrante, diffuse 

- Limitee, localisee 

2. Les formes tronculaires 

- Aplasie ou obstruction 

- Hypoplasie, aplasie, hyperplasie 
-Stenoses, coarctation, membrane, eperon 

- Dilatation 

- Localisee (anevrisme) 

- Diffuse (ectasie) 



peripheriques. Fiable, indolore, non invasif et non irradiant, 
il est particulierement adapte a la population pediatrique. 
L'examen doit etre realise par un medecin entraine a ce 
type d'exploration vasculaire, ayant une bonne connais- 
sance clinique et participant idealement a une consultation 
multidisciplinaire. 

Il existe trois niveaux d'examen definis par la Societe 
fran^aise de medecine vasculaire (SFMV), qui ont ete detail- 
les dans la standardisation de lecho-Doppler des tumeurs et 
malformations vasculaires [8]. 

L'interet de lecho-Doppler ne se limite pas au diagnostic 
et a la surveillance des anomalies vasculaires, mais s'avere 
tres utile dans le guidage de gestes therapeutiques comme 
la sclerotherapie. La realisation du premier examen echo- 
Doppler en cas de malformation vasculaire, hors tumeur 
vasculaire, doit comporter la realisation dune cartographie 
precise de la malformation mais egalement l'exploration des 
autres axes vasculaires peripheriques (examen des quatre 
membres). Il s'agit dun examen de niveau 3. C'est un veri- 
table etat des lieux ou tout doit etre note, cet examen de 
depart permet ensuite un suivi precis. 

L'objectif de cette partie est de decrire les sequences 
d'examen et les specificites des differentes anomalies vascu- 
laires observables en echo -Doppler. 

Prerequis 

Il faut disposer d'un appareil echo-Doppler muni de plu- 
sieurs sondes : lineaire de haute, voire tres haute frequence 
(pour l'exploration des zones superficielles) et convexe de 
basse frequence (pour les zones les plus profondes). 

Le medecin pratiquant l'examen doit avoir une bonne 
connaissance de lecho-Doppler en general, des tumeurs et 
malformations vasculaires et avoir l'experience des examens 
chez l'enfant. 



Tumeurs vasculaires 

Hemangiome infantile [ 9 , 10, 11] 

Clinique 

Il s'agit de loin de la plus frequente des tumeurs vasculaires. 
Dix pour cent des enfants en sont porteurs avec un sex- ratio 
de 3 filles pour 1 gar^on. Present des la naissance dans 20 
a 50 % des cas, il peut apparaitre quelques jours a quelques 
semaines apres la naissance. Il s'agit d'une tumeur vascu- 
laire a flux rapide. Il existe trois tableaux cliniques : la forme 
tubereuse pure («fraise»), la forme sous-cutanee (masse 
ferme et homogene avec parfois des veines de drainage en 
superficie) et la forme mixte combinant les deux. Dans les 
formes tubereuses, revolution est marquee par une phase 
de poussee rapide qui dure 2 a 4 mois durant laquelle l'he- 
mangiome est chaud a la palpation. Puis, il se stabilise pen- 
dant 1 an et involue progressivement en 18 a 24 mois. Dans 
les formes sous-cutanees, la poussee peut durer jusqu'a 
18 mois et la regression se faire tres lentement en 6 a 8 ans. 
L'immunomarquage par le Glut-1 est positif. 

Complications 

Il s'agit d'une lesion benigne dont la complication la plus fre- 
quente est l'ulceration (frequence de l'ordre de 5 a 13 %). Elle 
ne touche que la forme tubereuse, le plus souvent au niveau 
de la face, du cou et de la region perineale. Secondairement 
peuvent survenir des douleurs et une anemie. Il peut y avoir 
des saignements, des infections et des cicatrices indelebiles. 

Les autres complications sont liees a la localisation de l'he- 
mangiome par rapport aux organes de voisinage : paupiere 
(risque d'amblyopie), face et cou (atteinte cerebrale ou des 
voies aeriennes superieures avec risque d'asphyxie), oreille 
(risque de surdite), moelle epiniere (risque de compression 
medullaire), perineale (complications genito-urinaires). 

Apport de I'echo-Doppler 

Il est realise en cas de doute diagnostique dans les formes 
sous-cutanees. Il s'agit de l'examen de reference [8, 12]. 

Mode B (Figure 4.1 a 4.3) 

Masse tissulaire sous-cutanee bien limitee, arrondie, de 
conte nu heterogene avec une predominance de plages hypo- 
echogenes. Ce mode permet de preciser si le pedicule est 
unique ou multiple. L'involution se traduit par une dimi- 
nution des plages hypo-echogenes et une augmentation de 
l'echogenicite quantifiable par la mesure des niveaux de gris 
moyen. Il peut rester une tumefaction fibrosee ou graisseuse 
en fin devolution. On ne trouve pas de calcification. 

Mode Doppler (Figure 4.4 a 4.7) 

Il s'agit d'une tumeur richement vascularisee dont le 
nombre de vaisseaux depasse les 5/cm 2 . La vascularisation 
predomine dans les zones hypo-echogenes. En complement 
du mode echographique, il determine le nombre d'arteres 
nourricieres et de pedicules. Le plus souvent, il est unique 
et depend d'un tronc principal. La mesure des index de 
resistance (IR) arteriel du reseau afferent est le plus souvent 
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Figure 4.1 Forme heterogene hypo-echogene en poussee. 




Figure 4.2 Forme mixte en stade devolution. 




Figure 4.3 Forme hyper-echogene en stade de regression. 




Figure 4.4 Hypervascularisation de la forme hypo-echogene. 




Figure 4.5 Regression de la vascularisation dans la forme hete- 
rogene. 



inferieure a 0,50 et permet de suivre revolution. En phase 
d'involution, le nombre de vaisseaux va diminuer et l'IR pro- 
gressivement augmenter. Les vitesses arterielles sont elevees, 
il existe un pic systolique important et le flux veineux peut 
etre augmente avec une pulsatilite arterielle (Figure 4.8). 

Formes particulieres d'hemangiomes infantiles 

Les hemangiomes segmentaires [9, 13] : contrairement aux 
hemangiomes infantiles, ils interessent un territoire anatomique 
important. Les ulcerations sont frequentes ainsi que l'association 
a des formes syndromiques comme le syndrome Phace (mal- 
formation de la fosse posterieure, hemangiomes faciaux, ano- 
malies arterielles, coarctation aortique et anomalies oculaires). 
L'examen par echo-Doppler trouve une tumeur hypervascula- 
risee hypo-echogene avec des IR faibles sur une zone etendue. 

Les hemangiomes reticules [9, 13] : aspect reticule en maille, 
bossele sur un membre oedematie, avec une infiltration pro- 
fonde osseuse et musculaire. A l'echo-Doppler, il s'agit dune 
masse etendue, heterogene avec des zones hypo-echogenes, 
infiltrant les tissus hotes et tres vascularisees. Les IR sont 
faibles. 

Les hemangiomes hepatiques [9, 14] : ils sont rares. La gra- 
vite est due a la presence dune hemangiomatose miliaire cuta- 
nee qui peut etre reliee a des hemangiomes hepatiques. Il y a 
un risque d'hemodetournement important et d'hypertension 
portale. En echographie, il s'agit dune masse delimitee, hete- 
rogene avec des zones hypo-echogenes; l'aorte est ectasique 
dans sa portion au-dessus du tronc coeliaque et les veines 
hepatiques peuvent etre dilatees. Le mode Doppler trouve 
une tumeur richement vascularisee avec des IR faibles au sein 
de la lesion et de l'artere nourriciere. L evaluation du debit au 
niveau de l'artere nourriciere et de la taille des vaisseaux per- 
met de surveiller la tumeur. En phase d'involution, il reste une 
lesion calcifiee avec des zones hypo-echogenes liquidiennes. 

Hemangiomes congenitaux 
RICH [9, 15] 

Il s'agit d'une tumeur vasculaire se developpant in utero 
disparaissant rapidement. L'aspect classique est celui d'une 
masse saillante, chaude et violacee ou ovale et infiltree. 
Elle involue en 4 a 18 mois laissant une cicatrice lipo-atro- 
phique. A l'echographie, on retrouve une masse heterogene 
plutot hypo-echogene, parfois calcifiee. En mode Doppler, 
la lesion est hyper-vascularisee sans microshunt aterio-vei- 
neux et avec des IR faibles. 

NICH [9, 16] 

Tout comme les RICH, la tumeur se developpe in utero mais 
ne regresse pas et croit proportionnellement a la croissance 
de l'enfant. Il s'agit d'une lesion unique, bien limitee, de 
couleur rosee, parfois accompagnee de veines de drainage 
superficielles et d'un halo plus clair en peripherie. En echo- 
graphie, elle ressemble aux hemangiomes infantiles, mais il 
existe des differences notables : une masse superficielle plus 
heterogene (du fait de la presence de calcifications ou de 
thrombus), des veines ectasiques et anevrismes arteriels. Le 
mode Doppler met en evidence des microshunts arteriovei- 
neux et une faible vascularisation. 
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Figure 4.8 Pic systolique maximal eleve et IR faible, flux veineux 
augmente avec pulsatilite arterielle. 



Angiome en touffe [9, 13] 

La tumeur peut etre congenitale ou acquise dans les cinq 
premieres annees de la vie. Le plus souvent localisee au 
niveau des membres, elle se presente soit sous une forme 
papulo-nodulaire, soit en « nappe » de coloration rosee, 
infiltree et sensible a la palpation. II s'agit dune malforma- 
tion Glut-1 negative dont revolution se fait en trois etapes 
(croissance, stabilisation puis regression des lesions). En 
mode B echographique, la lesion est tres superficielle et peut 
etre hyper ou hypo-echogene sans calcification. En mode 
Doppler, il s'agit dune tumeur faiblement vascularisee et 
sans shunt visible. 

Hemangio-endotheliome kaposiforme 
et phenomene de Kasabach-Merritt [7, 9] 

L'hemangio-endotheliome kaposiforme ressemble a l'an- 
giome en touffe et se presente sous la forme dune masse 
sous-cutanee avec une infiltration en profondeur. 

Le phenomene de Kasabach-Merrit se produit 
sur une lesion preexistante (angiome en touffe ou 



hemangio-endotheliome kaposiforme) et se traduit par une 
inflammation de la tumeur associee a une coagulation intra- 
vasculaire, une thrombopenie, une baisse du fibrinogene et 
une augmentation des D-dimeres. En echographie, il s'agit 
d'une tumeur mal limitee avec une echogenicite variable, 
des zones de necrose et des calcifications. Le mode Doppler 
met en evidence un hyper-debit avec une vascularisation 
importante, des vitesses systoliques maximales elevees et des 
IR bas. 

Malformations vasculaires 

Malformations a flux lent 
Malformations capillaires [9, 17] 

Clinique 

Elies interessent les capillaires de la peau et des muqueuses. 
La forme le plus frequente est l'angiome plan (ou « tache 
de vin»). De couleur rouge vif, il peut rosir, s'epaissir et 
prendre une teinte plus foncee. Le prejudice est essentiel- 
lement esthetique. Il peut s'associer a des phacomatoses 
pigmentaires ou s'integrer a des syndromes (Sturge-Weber, 
Klipp el- Trenaunay, Protee, Parkes -Weber). 

Aspect a I'echo-Doppler [9] 

Dans sa forme la plus typique, le diagnostic est clinique et la 
realisation d'un echo-Doppler n'est pas contributive. Il est 
utile si la lesion est etendue et s'il existe une chaleur locale ; 
dans ce cas, il s'agit d'un faux angiome plan pouvant reveler 
une malformation arterioveineuse. Il est egalement utile en 
cas de forme syndromique (Parkes- Weber et Cobb). 
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Malformations veineuses 
Clinique [7, n, 18 ] 

II s'agit de la malformation vasculaire la plus frequente. On 
distingue dune part les malformations communes et d'autre 
par les malformations veineuses hereditaires : 

■ malformations veineuses (MV) communes : de topo- 
graphic ubiquitaire, elles touchent preferentiellement 
la zone cervico-faciale. Presentes des la naissance, elles 
s'aggravent progressivement. II n'y a pas de poussee evo- 
lutive et elles ne disparaissent jamais spontanement. Elles 
prennent la forme dune nappe non pulsatile ou dune 
nappe bleutee, molle et froide qui gonfle en position 
declive ou a l'effort. Elles sont facilement videes par la 
compression ou la surelevation. L'atteinte peut etre locale 
ou infiltree et diffuse avec une extension en profondeur 
non correlee a la partie visible ; 

■ malformations veineuses hereditaires : les malformations glo- 
muveineuses ont un caractere familial (Figure 4.9) (autoso- 
mique dominant), mais il existe une grande variation pheno- 
typique intrafamiliale ; les lesions sont bleutees ou pourpres, 
fermes au toucher et superficielles. Le syndrome de Bean 
est sporadique ou hereditaire (autosomique dominant) et se 
caracterise par une angiomatose cutaneo-digestive. 

Complications 

Des phenomenes douloureux au sein de la lesion peuvent etre 
dus a des thromboses in situ ou a une mise sous tension. Une 




Figure 4.9 Malformation glomuveineuse du creux poplite 
gauche en decubitus (A) et en orthostatisme (B) (la malforma- 
tion devient saillante en orthostatisme). 



transformation fibreuse et calcifiee des thrombus est a l'ori- 
gine des phlebolithes. Des phenomenes de coagulation intra- 
vasculaire localisee ou diffus sont a l'origine de thromboses 
ou d'hemorragies. Ils sont favorises par des traumatismes, une 
chirurgie ou une modification du profil hormonal. Le preju- 
dice est egalement esthetique, psychologique et fonctionnel. 

Aspect a I'echo-Doppler [8, 9, 10] 

Pour l'exploration des membres ou de la face, il faut surtout 
utiliser une sonde lineaire de haute frequence. Pour l'analyse 
des zones les plus profondes, lorsque l'atteinte est tres infil- 
tree, on pourra parfois s'aider dune sonde convexe de basse 
frequence. 

En mode B (Figure 4.10 a 4.12) 

La malformation veineuse se presente sous la forme de 
poches veineuses anechogenes regroupees en amas de taille 




Figure 4.10 Malformation veineuse en mode B : presence de 
multiples loges veineuses apparaissant anechogenes. 




Figure 4.11 Malformation veineuse de la main droite : en mode 
B presence d'une thrombose veineuse. 




Figure 4.12 Malformation veineuse en mode B : presence d'un 
phlebolithe au sein de la lesion. 
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variable, depressibles et presentant une ou plusieurs veines 
de drainage. L etude morphologique doit permettre de 
repondre, pour chaque membre et chaque segment anato- 
mique, aux points suivants : 

■ segment veineux absent ou present, atresique, ectasique, 
hypoplasique, aberrant ou normal ; 

■ presence de variante anatomique ; 

■ aspect de la paroi veineuse (fine, epaisse, fibreuse. . ; 

■ compression de la veine sous la sonde (totale, partielle) ; 

■ presence d'un materiel endoluminal ; 

■ presence de calcifications ou phlebolithes. 

Lors dune manoeuvre de compression par la sonde, la 
malformation veineuse se vide et est compressible sauf s'il 
existe une thrombose. La manoeuvre de Valsalva permet de 
mettre en evidence certaines poches veineuses. 

Au niveau des membres inferieurs, il faut explorer les 
veines grandes et petites saphenes, les perforantes classiques 
(de Cockett, de Boyd ou de Dodd) ou aberrantes (mesure du 
diametre anteroposterieur), et mentionner la persistance de 
veines embryonnaires. 

Enfin, il faut rechercher un reseau de vicariance en cas 
de thrombose veineuse. Il s'agit d'un reseau fonctionnel de 
suppleance du systeme veineux profond obstrue ou insuffi- 
sant (en raison dune agenesie ou dune occlusion) qui a une 
importance dans la prise en charge therapeutique ; ce reseau 
doit etre conserve. 

Le mode echographique doit egalement preciser l'exten- 
sion intramusculaire ou intra-articulaire de la malformation 
veineuse. 

En mode Doppler (Figure 4.13 et 4.14) 

Il permet l'analyse hemodynamique de la malformation vei- 
neuse. Il n'y a pas de flux arterialise sauf en cas de poussee 
inflammatoire. Il confirme la permeabilite de chaque seg- 
ment veineux, teste la continence valvulaire et les voies de 
drainage. En mode couleur, on peut detecter les flux sponta- 
nes monophasiques avec des vitesses faibles, ce qui permet 
de decrire l'architecture vasculaire de la lesion et de reveler 
la presence de lacs veineux. L'analyse de la detection des flux 
provoques (par des manoeuvres de chasse), revele des lacs 
ou logettes veineux spontanement anechogenes. L'examen 
doit determiner s'ils sont draines ou en stase et preciser la 
ou les veines de drainage. Aux membres, le reflux est cher- 
che au niveau des veines femorales, poplitees et jambieres, si 



possible en position orthostatique. Un reflux est considere 
comme pathologique s'il se prolonge plus d'une seconde 
pour le reseau veineux profond et une demi-seconde pour 
le reseau superficiel. 

L'examen echo-Doppler seul ne suffit pas, il doit etre 
complete par une IRM afin d'apprecier l'extension en pro- 
fondeur de la MV au sein des tissus hotes notamment au 
sein du muscle ou au niveau intra-articulaire. (Figure 4.15) 

Malformations lymphatiques 

Il s'agit d'anomalies des vaisseaux lymphatiques represen- 
tees essentiellement par les lymphangiomes [9, 19]. Elies 
peuvent s'associer a des formes syndromiques comme dans 
le syndrome de Klipp el- Trenaunay [9, 20] ou le syndrome 
de Protee [9, 21]. 

Clinique 

Les lymphangiomes se divisent en trois sous groupes : la 
forme macrokystique (la plus frequente avec une cavite supe- 
rieure a 1 cm de diametre), la forme tissulaire associee a de 
multiples logettes microkystiques et la forme mixte. Presents a 
la naissance dans deux tiers des cas, plus de 75 % surviennent 
avant l'age de 2 ans. Devolution est variable et imprevisible ; 
ils peuvent parfois regresser, voire disparaitre spontanement. 
Ils forment une tumefaction molle, mobile sous la peau, dont 
le volume est independant de l'effort ou de la position et il 
existe parfois des vesicules lymphatiques en surface. 

Complications 

Il peut se produire des hemorragies intrakystiques respon- 
sables de douleurs importantes. Des phenomenes de coa- 
gulopathie de consommation peuvent se produire dans les 
formes les plus etendues. 

Aspect a I'echo-Doppler [ 8 , 12 ] 

En mode B (Figure 4.16 et 4.17) 

Dans la forme macrokystique, l'examen morphologique met 
en evidence de volumineuses poches liquidiennes cloison- 
nees d'aspect anechogene. Parfois, l'aspect est plus hete- 
rogene en cas de saignement intrakystique. Dans la forme 
tissulaire, l'aspect est plus heterogene, isoechogene parseme 
de multiples logettes infra-centimetriques liquidiennes. 
L'examen permet de delimiter la taille du lymphangiome. 




Figure 4.13 Malformation veineuse avec flux provoque lors d'une manoeuvre de chasse. 
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En mode Doppler (Figure 4.18) 

En couleur, on peut observer une vascularisation au niveau 
des cloisons. L etude hemodynamique permet de les distin- 
guer des malformations veineuses. En effet, il n'y a pas de 
flux spontane ou de flux provoque lors des manoeuvres de 
chasse veineuse dans les cavites kystiques. 




Figure 4.14 Malformation veineuse en mode Doppler couleur : 
disparition du flux sanguin sous compression. 



Malformations a flux rapide : 
malformations arterioveineuses (MAV) 

Clinique (Figure 4.19) 

Il s'agit de malformations congenitales rarement visibles a 
la naissance qui presentent une croissance progressive avec 
l'enfant. Elies sont hormono-sensibles et peuvent se reveler 
a la suite d'un traumatisme. Hemodynamiquement actives, 
elles sont potentiellement dangereuses (extension, hemor- 
ragies, retentissement cardiaque). On decrit classiquement 
4 stades - classification de Schobinger [22] - : stade de dor- 
mance («faux angiome plan avec thrill »), stade d'extension, 
stade de destruction (necrose, ulceration, hemorragies. . .), et 
le dernier stade caracterise par un retentissement cardiaque. 
Le diagnostic est clinique et met en evidence un souffle vas- 
culaire au sein de la lesion, un thrill, une augmentation de la 
chaleur locale et des veines peripheriques dilatees. 

Complications 

Les complications les plus frequentes sont les necroses ou 
les ulcerations (Figure 4.20) mais dans les cas graves, il 
peut exister une hemorragie cataclysmique en rapport avec 
l'hyperdebit. Des lesions osseuses sont possibles. Il existe un 
risque de retentissement cardiaque avec decompensation. 

Aspect a I'echo-Doppler [ 8 , 9 , 12 , 22 ] 

En mode B (Figure 4.21) 

L'examen morphologique precise la taille de la malformation 
et son extension au tissu hote. Anatomiquement, il existe une 
augmentation du diametre arteriel en amont de la malforma- 
tion et des veines au niveau de la lesion. En cas d evolution, les 
diametres augmentent (Figure 4.22). Classiquement, elle se 
presente sous la forme d'un nidus ou masse heterogene plus 
ou mois limitee contenant des zones hypo-echogenes corres- 
pondant a l'hypervascularisation. L'examen doit preciser la 




Figure 4.15 Evaluation de I'extension d'une MV a NRM (A et B) et a I'echo-Doppler (C) (atteinte intramusculaire). 




Figure 4.16 Lymphangiome macrokystique (A) et microkystique (B) en echographie. 
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Figure 4.17 Lymphangiome macrokystique du creux axillaire gauche avant hemorragie. A : presence de multiples cavites kystiques a con- 
tenu liquidien hypo-echogene et apres hemorragie. B : presence au sein du kyste d'un materiel heterogene temoignant du saignement. 




Figure 4.18 Lymphangiome kystique en mode Doppler couleur/pulse. Absence de vascularisation au sein des cavites kystiques, presence 
d'une vascularisation au niveau des cloisons, enregistrement en flux pulse d'un flux arteriolaire. 




Figure 4.19 Malformation arterioveineuse de la jambe droite. 

localisation, les arteres afferentes, les veines de drainage et 
l'existence d'ectasie, d'anevrisme ou de thrombus. 

En mode Doppler (Figure 4.23 a 4.25) 

La lesion est hypervascularisee et presente un hyperde- 
bit. Les flux arteriels sont typiques avec un flux diastolique 
permanent temoin de l'effet shunt. Les vitesses systoliques 



maximales sont elevees avec un front systolique important 
et il existe des turbulences importantes. Au niveau veineux, 
on note un flux continu spontane et une pulsatilite. L'lR est 
has et sa diminution temoigne d'une evolutivite. Le reten- 
tissement de la lesion est apprecie par la mesure de l'IR et le 
debit mesure en amont puis compare au debit du membre 
controlateral. Le debit de la malformation arterioveineuse 
peut etre evalue par la difference de debit de l'axe arteriel 
principal d'amont avec et sans manchon compressif, per- 
mettant d evaluer aussi la pression necessaire pour annuler 
la composante diastolique continue du flux. 

Syndromes vasculaires 

Anomalies capillaro-veineuses 

Syndrome de Klippel-Trenaunay [9, 20] 

Clinique 

Caracterise par la triade : angiome plan, hypertrophie des 
tissus mous et osseux et dysplasie veineuse du membre 
homolateral. Il peut se manifester a la naissance par un 
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simple angiome plan qui peut ensuite se compliquer de 
botryomycomes. Souvent, il existe une veine embryon- 
naire persistante (la veine marginale laterale du membre 
inferieur) ou une atteinte du systeme veineux profond 




Figure 4.20 Ulceration au sein d'une MAV du genou gauche. 




Figure 4.21 MAV en mode B f vaisseaux dilates et tortueux, 
absence de masse visible. 



(agenesie, hypoplasie, dilatation, etc.). Les dysplasies vei- 
neuses peuvent toucher les organes intra-abdominaux ou 
pelviens. Il s'y associe des anomalies du systeme lympha- 
tique (lymphoedeme, lymphangiome). 




Figure 4.23 MAV au niveau de I'eminence thenar : nidus en 
mode Doppler E-Flow. 




Figure 4.24 MAV a haut debit de I'eminence thenar alimentee 
par un rameau palmaire superficiel en mode Doppler couleur/ 
pulse. Signe de shunt avec des vitesses circulatoires elevees avec index 
de resistance faible. On observe une composante diastolique continue 
importante. 




Figure 4.22 Mode E-Flow f augmentation de calibre des axes arteriels (femorale commune, superficielle et poplitee) du membre inferi- 
eur droit du cote de la MAV de jambe presentee sur la Figure 4.19. 
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Figure 4.25 Comparaison des flux de I'artere femorale commune du cote de la MAV (A) et sur I'artere controlaterale (B). En plus de 
I'asymetrie de calibre, on note un profil d'ecoulement totalement different. Du cote de la MAV, il s'agit d'un flux demodule systolo-diastolique avec un IR 
faible alors que du cote sain, il s'agit d'un fluxde haute resistance de modulation triphasique. (Correspond a la Figure 4.19 de la MAV de jambe droite.) 



Complications 

Douleurs, thromboses veineuses superficielles, voire pro- 
fondes, ulcerations cutanees, rectorragies, hematuries, 
erysipele, coagulation intravasculaire localisee. 

Aspect a I'echo-Doppler [8, 12] 

Le diagnostic est clinique mais lecho-Doppler permet de 
distinguer les malformations veineuses des malformations 
lymphatiques selon les criteres echographiques prece- 
demment definis. L'examen precise l'existence dune veine 
embryonnaire persistante ou l'atteinte du reseau veineux 
profond. Il permet de diagnostiquer des thromboses ou des 
sequelles de thromboses (phlebolithes). 

Syndrome de Protee [9, 21] 

Clinique 

Syndrome polymalformatif regroupant un naevus cere- 
briforme du tissu conjonctif, un naevus epidermique, une 
croissance osseuse disproportionnee (megaspondylodyspla- 
sie) et des tumeurs specifiques (ovaire, parotide). Il existe 
egalement une atteinte vasculaire (capillaire, veineuse et 
lymphatique) et un facies particulier. 

Complications 

Elies sont surtout orthopediques. Il peut y avoir des throm- 
boses veineuses superficielles ou profondes. 

Aspect a I'echo-Doppler 

Comme pour le syndrome de Klippel-Trenaunay, on trouve 
des malformations capillaires, veineuses ou lymphatiques 
avec les memes anomalies echographiques. 

Anomalies arterioveineuses 
Syndrome de Parkes-Weber 
Clinique [9,23,24] 

Il se caracterise par un angiome plan cutane chaud, des 
hypertrophies osseuses et des parties molles et des fistules 



arterioveineuses. Les cas sont sporadiques et les formes 
familiales exceptionnelles. 

Complications 

Des lesions osseuses peuvent apparaitre avec des douleurs 
chroniques, des ulcerations, des saignements, des inegalites 
de croissance des membres avec des troubles de la marche 
ainsi qu'un retentissement cardiaque. 

Aspect a I'echo-Doppler (Figure 4.26) [8, 12] 

C'est lechographie qui fait le diagnostic car en plus des 
signes cliniques precedents, on trouve des shunts arteriovei- 
neux ce qui differe du syndrome de Klippel-Trenaunay ou 
les malformations sont d'origine veineuse ou lymphatique. 

Place de I'echographie-Doppler 
dans la therapeutique 

Avec le developpement de la sclerotherapie chimique et 
physique et l'engouement pour lecho-sclerose (Figure 4.27), 
lecho-Doppler devient un outil indispensable dans la prise 
en charge therapeutique des malformations vasculaires. 

Echo-Doppler et sclerotherapie chimique 

[25, 26, 27] 

Dans les malformations veineuses (MV) revolution est 
marquee par une distension veineuse progressive pouvant 
constituer un prejudice fonctionnel, psychologique et esthe- 
tique majeur. La prise en charge est multidisciplinaire et le 
traitement est indique dans les situations suivantes : 

■ retentissement fonctionnel ; 

■ gene esthetique ; 

■ complications : thrombo-embolique, compression meca- 
nique, hemorragie, insuffisance veineuse chronique, 
infection... ; 

■ localisation a risque potentiel : voies aeriennes supe- 
rieures, neuro-occulaire, articulaire, medullaire... 





316 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 4.26 Image de shunt arterioveineux en mode Doppler. 







Figure4.27 Ponction echoguidee lors d'une seance de sclerothera- 
pie en mode 2D. Visualisation de I'extremite de I'aiguille qui apparait 
hyperechogene (fleche blanche). Collection D r Olivier Pichot. 



Une etude retrospective publiee par Yamaki [26] en 2008, 
compare l'echo- sclerose a la mousse (ESM) a lecho-sclerose 
liquide (ESL) dans le traitement des MV symptomatiques. La 
topographie des MV etait variable avec une predominance 
de l'atteinte faciale. Deux agents sclerosants ont ete utilises 
sous la forme liquide ou mousse : le polidocanol 1 % (POL) 
pour les lesions de petite superficie et l'ethanolamine oleate 
10 % (EO) pour les lesions plus etendues et plus profondes. 
La mousse etait obtenue par la methode de Tessari avec un 
ratio sclerosant-air de 1 sur 4. Les resultats montrent que lors 
d'une seance d'ESM, le volume de produit sclerosant utilise 
est presque deux fois moins important que lors d'une seance 
d'ESL avec le POL et l'EO. Une seule seance de sclerose est 
necessaire pour 63 % des patients du groupe ESM versus 
58 % dans le groupe ESL. Enfin, a 6 mois, 45 % des patients 
du groupe ESM ont une obliteration de la veine versus 25 % 
pour la forme liquide et 45 % une recanalisation partielle ver- 
sus 15 % pour le groupe ESL. Au final, il existe une difference 
significative en faveur du groupe ayant beneficie d'une ESM. 

En 2010, une autre etude menee par Blaise [27], a demontre 
l'efficacite de lecho-sclerose mousse au POL (concentration 
0,25 a 3 %), dans le traitement des malformations vasculaires 
a flux lent. Il s'agissait de malformations a predominance vei- 
neuse pouvant etre associees a une atteinte lymphatique ou 
complexe comme lors du syndrome de Klippel Trenaunay. 
Un volume maximal de 10 mL par seance d'echo-sclerose a 



la mousse a ete respecte. Une compression veineuse de classe 
2 a ete prescrite. Apres 5 mois de suivi, 23 patients sur 24 ont 
decrit une diminution des douleurs, 9 une regression de la 
MV superieure a 50 % et 14 une reduction inferieure a 50 %. 
Deux cas de pigmentation ont ete rapportes. 

Echo-Doppler et sclerose thermique [28,29] 

L'echo-Doppler est utile dans l'echoguidage lors du cathe- 
terisme veineux et de l'introduction de la sonde thermique 
(laser ou radiofrequence). Le traitement par laser endovei- 
neux est utilise dans le traitement de l'insuffisance veineuse 
superficielle. L'impact du faisceau laser sur la paroi veineuse 
provoque une necrose et la conversion de la lumiere laser 
en chaleur est a l'origine de la formation de microbulles de 
vapeur responsables d'une sclerose « physique » de la veine. 
Il constitue un traitement simple et efficace du traitement 
des MV superficielles ou sous-cutanees ou a drainage vei- 
neux dangereux. Les complications sont benignes et tran- 
sitoires, et des necroses cutanees sont parfois observees. Il 
n'est normalement pas a utiliser dans le traitement des MV 
etendues. 

En 2007, Wales [29] a utilise le laser pour traiter par voie 
endoveineuse une volumineuse MV de la jambe chez une 
enfant de 6 ans. Il s'agissait d'une MV responsable d'epi- 
sodes de saignement important et pour laquelle la sclero- 
therapie percutanee associee au laser cutane a echoue. La 
chirurgie n'a pas ete retenue du fait du risque hemorragique 
important et de la presence de nombreuses perforantes. 
Le traitement par laser endoveineux a permis de traiter de 
maniere efficace les veines variqueuses marginales. 

Rosenbatt [30] a egalement utilise le laser endoveineux 
pour traiter un petit groupe de patients. La fibre laser a ete 
introduite directement dans la MV via un catheter et a deli- 
vre sa puissance thermique au coeur de la MV. Les resultats 
ont ete satisfaisants pour 63 % des patients. D'autres auteurs 
ont utilise le laser pour traiter les veines saphenes ou reflux 
la MV apres avoir realise des seances de sclerotherapie 
percutanee. 

Le traitement des malformations vasculaires symptoma- 
tiques a faible debit par ablation thermique par radiofrequence 
a ete evalue par Van Der Linden [3 1 ] en 2005 : dans son rapport, 
trois patients presentant une malformation veinocapillaire ont 
ete traites avec succes et sans complication par radiofrequence. 
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Synthese 1 (Figure 4.28) 



CLINIQUE 



j 




Figure 4.28 Commentaire : gestion actuelle des tumeurs et mal- 
formations vasculaires. 



Synthese 2 (Tableau 4.3) 

Tableau 4.3 Commentaire : I'echo-Doppler est 
present dans tous les cas de figure avec I'lRM* 



Examen 
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raphie 
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+++ 



* D'apres Enjolras O, Mulliken JB. Vascular tumors and vascular mal- 
formations (new issues). Adv Dermatol 1997; 13 : 375-423. 



Conclusion 

L echo-Doppler est un examen cle dans l'exploration des 
tumeurs et des malformations vasculaires. Non seulement il est 
essentiel au diagnostic, mais il permet egalement d'assure le suivi 
et de depister d eventuelles complications. Particulierement 
bien tolere par la population pediatrique, il doit etre pratique 
par un medecin experimente dans ce type de pathologie, et ne 
necessite pas d'anesthesie generate contrairement a 1'IRM. 



L echo-Doppler confirme le caractere vasculaire (capil- 
laire, veineux, lymphatique ou arteriel) de la malformation 
et permet parfois de trancher en cas de tableau ambigu. 
Neanmoins, lecho-Doppler seul ne suffit pas et doit etre 
completer par d'autre examen d'imagerie (TDM, IRM, arte- 
riographie), car l'examen est parfois limite et l'extension 
locale de la lesion peut etre incompletement visualisee par les 
ultrasons. 

Les medecins vasculaires doivent participer aux consulta- 
tions multidisciplinaires afin d'apporter leur expertise tech- 
nique, clinique et therapeutique. 
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4.2 Exploration 
et surveillance vasculaire 
des greffons 

IM. Grenier 

Le nombre de patients traites pour une insuffisance renale 
terminale a double pendant la derniere decade aux Etats- 
Unis et en Europe et la dialyse consomme a peu pres 2 % des 
budgets de la sante [1]. Approximativement, 360000 patients 
sont traites par transplantation renale, dont 66 % sont deja 
en dialyse avant la greffe. La plupart de ces transplants sont 
preleves sur des donneurs cadaveriques et la part de don- 
neurs vivants varie selon les pays europeens entre 10 et 50 % 
(ERA-EDTA Registry : ERA-EDTA 2003, Annual report. 
Amsterdam, The Netherlands, 2004, Academic Center). 

Les ameliorations des therapies immuno-suppressives 
ont permis une amelioration de la survie du greffon a court 
terme, qui maintenant atteint 90 % a un an [2]. La duree de 
vie des greffons se situe actuellement aux environs de 15 ans 
[3]. La principale cause de perte de fonction des transplants 
apres la premiere annee est la nephropathie chronique 
d'allogreffe, autrefois appelee rejet chronique. Les autres 
complications sont surtout d'origine infectieuse, cardiovas- 
culaire, metabolique et cancereuse. Les complications vascu- 
laires surviennent surtout pendant la premiere annee apres 
transplantation. L evaluation vasculaire des patients par des 
methodes non invasives occupe done une place tres impor- 
tante, dune part chez le donneur vivant, d'autre part chez le 
receveur, avant la greffe pour apprecier la qualite de son lit 
arteriel et apres la greffe a la recherche de complications [4] . 



Evaluation pretransplantation 
du receveur 

Le bilan pretransplantation permet de determiner si les 
conditions vasculaires du patient permettent une implanta- 
tion de l'organe dans des conditions correctes et d'orienter la 
technique chirurgicale. 

Pour les receveurs jeunes, de moins de 50 ans, qui n'ont 
pas connu de dialyse pendant des periodes prolongees et qui 
ont ainsi une faible probability d'avoir developpe des lesions 
arterielles, un Doppler de l'aorte sous renale et des axes 
iliaques suffit. Si des lesions sont mises en evidence par cet 
examen, une imagerie en coupes a type d'angioscanner ou 
d'angio-IRM devra etre realisee. 

Par contre, apres 50 ans, ou a n'importe quel age apres 
plusieurs annees de dialyse, une evaluation plus precise est 
indispensable. Si le patient est dialyse, l'examen ideal est un 
angioscanner qui permet d'apprecier a la fois le degre de 
calcification des parois arterielles et le calibre de la lumiere 
des axes iliaques. Si le patient presente une fonction renale 
residuelle, on preferera l'angio-IRM pour etudier la lumiere 
arterielle, associee a un scanner sans injection pour identi- 
fier les calcifications. Ces elements sont a considerer avec 
beaucoup d'attention avant de determiner le lieu d'implan- 
tation du greffon. 

Evaluation du donneur 

Evaluation des donneurs cadaveriques 

Avant prelevement d'organes, la plupart des equipes pra- 
tiquent un scanner abdomino-pelvien avant et apres injec- 
tion de produit de contraste, pour s'assurer de l'absence de 
pathologie renale ou abdominale (tumeur evolutive). Les 
coupes realisees apres injection permettent egalement d'eva- 
luer les ostia des arteres renales ainsi que la paroi aortique. 

Evaluation des donneurs vivants 

II est fondamental, chez le donneur vivant, d'apprecier l'ana- 
tomie renale, a la recherche de pathologies congenitales ou 
acquises, ainsi que l'anatomie arterielle et veineuse, sujette a 
de nombreuses variations. L'examen ideal demeure a nou- 
veau l'angioscanner qui permet de caracteriser cette anato- 
mie dans son ensemble, depuis le lit arteriel jusqu'a la voie 
excretrice. L'angioscanner est prefere a l'angio-IRM car il 
est plus sensible pour detecter les petites arteres accessoires 
qu'il ne faut pas negliger au cours du prelevement [5]. 

Transplantation 

Les anastomoses vasculaires sont realisees le plus souvent 
sur les axes iliaques (Figure 4.29) : l'anastomose arterielle 
peut sieger soit sur l'artere iliaque primitive, soit sur l'artere 
iliaque externe, en fonction de l'habitude des equipes et 
de l'etat du lit arteriel. Cette anastomose se fait par l'inter- 
mediaire d'un patch aortique, lorsqu'il s'agit d'un donneur 
cadaverique, et sans patch lorsqu'il s'agit d'un donneur 
vivant. Par contre, l'anastomose veineuse est pratiquement 
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Figure 4.29 Schema de montage de transplantation renale avec 
anastomose arterielle sur I'artere iliaque primitive et anasto- 
mose veineuse sur la veine iliaque externe du receveur. 




toujours realisee sur l'axe veineux iliaque externe. Les 
arteres accessoires sont egalement reimplantees lorsqu'elles 
sont de calibre suffisant. Lorsque le lit arteriel du receveur 
est en trop mauvais etat, il n'est pas rare de proposer la mise 
en place d'un pontage aorto-femoral, voire dune prothese 
aorto-bifemorale, sur lequel se feront les implantations 
arterielles. 

Evaluation post-transplantation 

Apres transplantation, l'echo-Doppler reste l'examen fon- 
damental de detection des complications a la fois uro- 
logiques et vasculaires. Il est souvent realise de fa^on 
systematique dans les 3 a 4 premiers jours apres la greffe. 
Il est d'autant plus justifie qu'il existe un trouble fonction- 
nel precoce. L'examen doit s'appliquer a evaluer le greffon 
dans son ensemble, la loge renale, la voie excretrice supe- 
rieure, la vessie, les anastomoses arterielle et veineuse, la 
distribution des vaisseaux intrarenaux. L'analyse spectrale 
doit porter sur I'artere renale depuis l'ostium jusqu'au hile 
et sur les arteres interlobaires pour mesurer un index de 
resistance (Figure 4.30). Cet index peut etre augmente 
dans la plupart des complications medicales de la greffe 
(rejet aigu, tubulopathie aigiie, toxicite des anticalcineu- 
rines, rejet chronique). La mesure de ces index ne fait que 
refleter la severite de l'affection et de son retentissement 
microcirculatoire, et joue done un role plus pronostique 
que diagnostique. 

Nous insisterons tout particulierement sur les complica- 
tions vasculaires que Ton peut rencontrer et qui sont nom- 
breuses. Elies peuvent toucher aussi bien le lit arteriel que 
le lit veineux et sont, pour la plupart, identifiables en echo- 
Doppler. En cas de pathologie, 1'IRM permet souvent de 
confirmer le diagnostic (Figure 4.31). 




Figure 4.30 Echographie-Doppler normal du greffon. Visualisation de I'artere renale depuis I'anastomose jusqu'a la bifurcation. 

(A) Flux intrarenal normal. (B) Les resistances sont mesurees au niveau des arteres interlobaires. 
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Figure 4.31 Angio-IRM normale d'un greffon renal apres injec- 
tion de produit de contraste. 



Thrombose de I'artere renale 

II s'agit dune complication rare (inferieure a 1 %), mais 
de pronostic tres sombre, puisqu'en general elle conduit a 
la perte du greffon. Les causes en sont multiples : un etat 
d'hypercoagulabilite, une hypotension, un rejet hyperaigu, 
certains traitements immuno-suppresseurs, ou des pro- 
blemes techniques anastomotiques. Le diagnostic est evo- 
que lorsqu'il existe une anurie brutale. La confirmation 
est apportee par le Doppler couleur qui ne retrouve aucun 
flux en intrarenal. Toutefois, au niveau du sinus, un signal 
dans la veine, en general permeable, peut persister en aller- 
retour, qui ne doit pas etre confondu avec un signal arte- 
riel [6]. Ce diagnostic peut etre confirme par une injection 
intraveineuse de produit de contraste ultrasonore ou par 
une angio-IRM, avec des sequences tardives apres injection, 
qui montrent une absence totale de rehaussement du paren- 
chyme renal [7]. 




Figures 4.32 Thrombose de I'artere du greffon. A : Seule I' implantation de I'artere est visible (petite fleche) sur I'axe iliaque (grosse fleche), 
alors que le greffon apparaTt devascularise. Au niveau du sinus du rein (B), la veine renale reste permeable avec un flux en aller-retour. 




Figure 4.33 Infarctus renal en mode B (A) et en mode Doppler couleur (B). L'infarctus apparaTt comme une plage triangulaire hyperechogene 
devascularisee. 
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Stenose de l'artere renale 

La frequence des stenoses de l'artere renale du rein trans- 
plants varie de 1 a 20 % selon les series [8]. Ces chiffres 
dependent aussi des methodes utilisees pour leur diagnostic 
: lorsque le Doppler couleur est utilise de maniere systema- 
tique, la prevalence atteint 12 % [10]. Ces stenoses peuvent 
representer jusqu'a 75 % de toutes les complications vascu- 
laires apres transplantation [9]. Elies surviennent en gene- 
ral dans les trois ans apres la chirurgie, mais le plus souvent 
pendant la l re annee. Du fait de l'utilisation generalisee des 
patchs aortiques, les stenoses anastomotiques sont rares 
et ce sont le plus souvent des stenoses tronculaires. Leurs 
causes sont multiples et souvent multifactorielles : des 
lesions atherosclereuses de l'artere renale du donneur ou 
de l'artere iliaque du receveur, une dissection arterielle, un 
twist ou une plicature de l'artere, en general du a un exces 
de longueur, une malposition du greffon, une hyperplasie 
intimale liee a des turbulences, des lesions iatrogenes dues 
a la canulation du greffon avant implantation, une ischemie 
parietale liee a la dissection, ou enfin des lesions parietales 
liees a l'ischemie reperfusion, ou a des mecanismes immu- 
nologiques [11]. Elies peuvent se traduire par une hyper- 
tension qui s'aggrave ou qui recidive apres la greffe, mais 
aussi par une alteration fonctionnelle renale si la stenose est 
severe. Un souffle peut etre per<pi en regard du greffon. 

Le diagnostic repose ici encore sur l'examen echo-Doppler 
qui retrouve un retrecissement sur le tronc de l'artere, avec un 
phenomene d'aliasing en couleur (Figure 4.34a) et parfois un 
artefact perivasculaire. Tous les signes de stenose sont retrou- 
ves en analyse spectrale, avec une alteration du profil de l'ecou- 
lement et une augmentation des vitesses systoliques maximales 
en regard du retrecissement (Figure 4.34b). Un seuil de 1,9 a 
2m/sec est classiquement retenu pour considerer la stenose 
comme significative [12, 13], ou un rapport reno-iliaque des 
vitesses systoliques superieur a 1,5 [13]. Des stenoses peuvent 
egalement sieger sur des arteres accessoires, ou sur l'artere 
iliaque du receveur. Lorsque les stenoses sont serrees, on peut 
aussi retrouver en intrarenal des signes de demodulation, avec 
une augmentation du temps de montee systolique [14]. 



Lorsque ce diagnostic est evoque ou suspecte, un exa- 
men d'angio-IRM est souhaitable pour obtenir une carto- 
graphic globale des axes iliaque et renal, ce qui permettra 
d'aider a la decision therapeutique. Cet examen peut etre 
realise avec injection de produit de contraste [15, 16], ou 
sans injection, avec les nouvelles sequences de flux [17]. 
L'angioplastie percutanee, avec ou sans mise en place de 
stent, est le traitement de choix de ces stenoses en premiere 
intention [18]. Son indication repose sur des arguments 
cliniques : lorsque les traitements medicaux ne permettent 
plus de controler l'hypertension, ou lorsque la fonction 
renale se deteriore progressivement. Les stents sont en 
general reserves aux recidives de stenose apres une pre- 
miere angioplastie. 



Thrombose de la veine renale 

La thrombose aigue de la veine renale survient dans pres 
de 5 % des greffes renales et en general, precocement. Elle 
peut etre favorisee par des problemes techniques d'implan- 
tation, une hypovolemie, un etat d'hypercoagulation, une 
compression veineuse par une collection perirenale ou une 
thrombose veineuse femoro-iliaque. Les signes cliniques 
dependent de la brutalite de l'installation de la thrombose, et 
si elle est complete ou incomplete. Lorsqu'elle survient dans 
le lit veineux renal et s'etend a la veine, elle est souvent com- 
plete et s'accompagne alors d'un trouble fonctionnel grave, 
avec augmentation de volume du greffon. A l'inverse, s'il 
s'agit d'une thrombose veineuse femoro-iliaque qui s'etend 
progressivement a la veine renale, l'obstruction est plus 
progressive et le retentissement moindre. C'est dans ce cas 
que Ton voit volontiers apparaitre des collaterals veineuses 
neo-formees sinusales ou transcapsulaires. Le diagnostic 
est evoque a l'echo-Doppler et repose sur l'association de 
l'apparition d'un reflux holodiastolique sur les arteres intra- 
renales (Figure 4.35), et la visualisation de la veine renale 
dont la lumiere est hypo-echogene et sans flux. En effet, le 
reflux holo-diastolique n'est pas specifique de la thrombose 




Figure 4.34 Stenose arterielle post-ostiale de l'artere du greffon en Doppler couleur (A) f avec confirmation par I'angio-IRM (B). 




322 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 4.35 Thrombose de la veine renale a J1 qui se traduit par un 
montre une veine renale elargie et ne se rehaussant pas (B). 

et il peut etre observe en cas de tubulopathie severe. Ce dia- 
gnostic doit done toujours etre confirme par une IRM ou un 
scanner avec injection de produit de contraste. 

Infarctus 

Les infarctus segmentaires sont relativement frequents et 
peuvent etre lies a des arteres accessoires non reimplantees 
ou thrombosees, ou a une thrombose d'arteres segmentaires. 

Ils sont en general asymptomatiques sauf s'ils interessent un 
territoire renal important, provoquant alors une alteration 
fonctionnelle. Ils se traduisent souvent en echographie par 
une plage hyperechogene a contours nets sans structures 
vasculaires visibles en Doppler couleur [6, 8]. Toutefois, cet 
aspect n'est pas specifique d'infarctus, puisqu'il peut aussi 
correspondre a un foyer de pyelonephrite. La difference 
entre ces deux entites repose ici aussi sur l'injection de pro- 
duit de contraste echographique ou IRM [7]. 

Complications des biopsies 

Les biopsies qui sont realisees souvent chez les patients 
transplants peuvent se compliquer de fistule arteriovei- 
neuse intrarenale, ou de pseudo-anevrisme, comme sur 
les reins natifs. On les observe dans 1 a 20 % des greffons 
biopsies. Les pseudo-anevrismes sont a risque de rupture et 
doivent etre traites par embolisation. Ils se presented sous 
la forme dune petite cavite avec un flux couleur rotatoire 
et avec un signal en aller-retour en analyse spectrale sur le 
pedicule afferent (Figure 4.36) [8]. Les fistules arteriovei- 
neuses sont le plus souvent asymptomatiques et regressed 
spontanement. Elies peuvent etre responsables d'hemorra- 
gies perirenales severes ou d'hematurie importante. Leur 
detection repose encore sur le Doppler couleur qui montre 
une artere elargie avec des vitesses tres elevees a flux tur- 
bulent (Figure 4.37), et un drainage veineux avec un flux 
augment et arterialise [12]. Un artefact perivasculaire asso- 
cie en regard du shunt est tres evocateur de ce diagnostic. 
Une embolisation peut etre proposee lorsque cette fistule ne 
regresse pas et quelle augmente de volume sur les examens 
successifs, avec de tres bons resultats d'efficacite [19]. 



reflux holodiastolique sur le lit arteriel (A). Ici, le scanner injecte 




Figure 4.36 Pseudo-anevrisme post-biopsique se traduisant par 
une cavite avec un flux rotatoire et un spectre en aller-retour au 
niveau de I'artere afferente. 



Complications cardiovasculaires tardives 

Les affections cardiovasculaires represented une cause 
importante de morbidite et surement la premiere cause 
de deces du receveur. Elies concernent essentiellement les 
pathologies coronariennes, cerebro-vasculaires et vascu- 
laires peripheriques. Leur frequence est estimee, 15 ans 
apres la transplantation, respectivement a environ 23 %, 
15 % et 15 % [20]. Le risque d'accident cardiovasculaire est 
cinq fois plus eleve, pour les patients transplants, que pour 
la population generale [21]. Ceci necessite un controle tres 
precis des facteurs de risque que sont l'hypertension, les 
troubles lipidiques, l'obesite, le tabac, l'hyperhomo cystine - 
mie et les therapies immuno-suppressives. 

L'hypertension est tres frequente, retrouvee chez 60 a 
85 % des patients. Son origine est multifactorielle. Outre la 
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Figure 4.37 Fistule arterioveineuse post-biopsique du pole superieur du 
greffon. Sur I'image couleur (A), I'artere afferente (fleche) et la veine efferente 
(double fleche) sont elargies avec un flux accelere et turbulent. Le spectre arteriel 
(B) est caracteristique de shunt arterioveineux. 



stenose de I'artere renale, elle est favorisee par les nephro- 
pathies chroniques d'allogreffe, les traitements immuno- 
suppresseurs, ou une recidive de la nephropathie initiale 
sur le transplant, en particulier une glomerulopathie. La 
pression arterielle est un facteur predictif majeur de la sur- 
vie du greffon [22]. Dans tous les cas, avant de demarrer un 
traitement antihypertenseur, un Doppler doit etre realise 
pour eliminer la presence dune stenose arterielle iliaque ou 
renale [23]. 

Complications medicales 

Plusieurs causes parenchymateuses peuvent etre respon- 
sables d'un dysfonctionnement renal. L'imagerie ne permet 
pas de les differencier et leur diagnostic repose encore sur la 
biopsie. Ces complications sont : 

■ le rejet aigu, qui en est la cause principale (10 a 15 %) et 
qui fait le lit du developpement ulterieur de la nephro- 
pathie chronique d'allogreffe (ou rejet chronique). II est 
evoque devant un greffon augmente de volume et dou- 
loureux, associe a une febricule et a une diminution de 
la diurese. Les signes echographiques decrits dans la li- 
terature ne sont ni sensibles ni specifiques (elargissement 
du greffon, effacement du sinus, hyperechogenicite du 
parenchyme, etc.) ; 

■ la tubulopathie aigue, liee a des phenomenes d'ischemie- 
reperfusion, et qui se manifeste 12 a 24 heures apres la 
greffe par un retard de reprise de fonction associee a 
une polyurie. Elle peut etre plus severe si les lesions de 
necrose tubulaire sont importantes ; 

■ la nephrotoxicite des anticalcineurines. 

Dans ces trois complications, l'index de resistance peut 
etre augmente en fonction de la severite des lesions. 

Complications urologiques 

Enfin, les complications urologiques ne sont pas rares. Elies 
sont dominees par les collections perirenales qui peuvent 



correspondre a un hematome, volontiers echogene, un urinome 
ou une lymphocele, tous deux anechogenes. La caracterisation 
de ces collections passe par un examen TDM ou IRM (selon le 
niveau de fonction) avec injection de produit de contraste. 

Les autres complications les plus frequentes sont les obs- 
tructions ureterales, par stenose de l'anastomose uretero- 
vesicale ou par obstruction lithiasique. 

Conclusion 

Les complications cardiovasculaires du patient transplants 
et les complications vasculaires du transplant lui-meme 
constituent un risque important pour les patients candidats 
a une greffe renale et ceci necessite un controle strict des 
facteurs de risque, une evaluation precise de l'etat arteriel 
du receveur avant transplantation, et une surveillance soi- 
gneuse des vaisseaux reimplantes. Cette surveillance repose 
essentiellement sur l'echo-Doppler, puis sur 1'IRM en cas 
d'anomalie evoquee ou suspectee. 
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4.3 Abords vasculaires 
pour hemodialyse 

O. Pichot 

Introduction 

Au stade de l'insuffisance renale terminale, une diminu- 
tion de la clairance a la creatinine en dessous de 15 mL/ 
min impose le recours a l'epuration extrarenale qui peut 
etre realisee par dialyse peritoneale ou par hemodialyse. 
Cette therapeutique concerne un nombre croissant de 
patients. Aux Etats-Unis, plus de 300 000 patients doivent 
leur survie a l'hemodialyse, soit 0,1 % de la population [1]. 
L'augmentation de la duree de vie, le vieillissement de la 
population, l'augmentation de la prevalence des maladies 
cardiovasculaires et du diabete sont autant de facteurs sus- 
ceptibles d'accroitre encore a l'avenir la part de la population 
concernee. 

L'hemodialyse necessite la creation d'un acces vasculaire 
(AV). II peut s'agir d'un abord arterioveineux (AAV) ou vei- 
neux. Les AAV comprennent les fistules arterioveineuses 
autologues (FAV) et les pontages arterioveineux (PAV), le 
plus souvent prothetiques. Les abords veineux sont essen- 
tiellement represents par les catheters veineux centraux 
(CVC). Les dispositifs implantables sous-cutanes sont 
moins souvent utilises. 



Les PAV, qui exposent a un risque accru de thrombose et 
d'infection, ne sont jamais proposes en premiere intention 
mais seulement lorsque toutes les possibilites de FAV ont ete 
epuisees aux deux membres superieurs. Les CVC exposent 
eux aussi au risque de thrombose de la lumiere du catheter 
ou de la veine hote, et d'infection. De plus, ils favorisent la 
survenue de stenoses veineuses proximales sur le trajet du 
catheter (veine jugulaire, tronc veineux brachiocephalique, 
voire veine cave superieure) dont la frequence augmente avec 
l'anciennete du catheter. De ce fait, ils constituent essentielle- 
ment une solution temporaire, principalement utilisee dans 
l'attente d'une greffe renale, en cas de nephropathie severe 
mais potentiellement reversible, et surtout en cas de neces- 
site d'une prise en charge en dialyse non programmee ou de 
dysfonction de l'acces vasculaire habituel dans l'attente de 
sa refection. II peut cependant s'agir d'une solution defini- 
tive chez des patients tres ages ou dont l'esperance de vie est 
courte, chez des patients dont toutes les possibilites d'AAV ont 
ete epuisees, et chez les patients presentant une insuffisance 
cardiaque severe qu'un AAV risquerait de decompenser. 

Les FAV constituent done la modalite d'acces vasculaire 
de premiere intention unanimement recommandee qui 
devrait concerner la grande majorite des patients dialyses 
[1]. Cependant, meme les FAV ne sont pas sans poser de 
problemes et les difficultes d'utilisation des AAV restent 
une preoccupation quotidienne. La dysfonction des AAV 
constitue encore la premiere cause de morbidite des patients 
presentant une insuffisance renale terminale, et le maintient 
d'un AAV permeable permettant la realisation d'une dialyse 
efficace est un objectif prioritaire des equipes de dialyse [2]. 

Une FAV normale doit etre facilement utilisable, per- 
mettre une epuration extrarenale efficace, ne pas entrainer 
de complications pour le patient et avoir idealement une 
duree de vie la plus longue possible. 

Pour pouvoir etre ponctionnee facilement 3 fois par 
semaine, la veine de drainage de la FAV doit presenter un 
calibre d'au moins 6 mm et cheminer a moins de 6 mm 
sous la peau. Son trajet doit etre assez long pour permettre 
l'insertion de 2 aiguilles suffisamment distantes pour eviter 
tout phenomene de recirculation. Le debit de la FAV doit 
etre suffisamment eleve (superieur ou egal a 600 mL/min) 
pour fournir dans le circuit extracorporel un debit sanguin 
superieur a 300 mL/min permettant une dialyse efficace. 

Les FAV necessitent une periode de maturation d'envi- 
ron 6 a 8 semaines avant de pouvoir etre utilisees dans de 
bonnes conditions. Elies doivent idealement etre confection- 
nees avant que la necessite de prise en charge en hemodia- 
lyse n'intervienne, de fa^on a pouvoir etre utilisees d'emblee 
le moment venu sans recours a l'utilisation transitoire d'un 
CVC. Compte tenu des nombreuses variations anatomiques 
du reseau veineux superficiel, de la dispersion des calibres 
des vaisseaux des membres superieurs et de la frequence 
de lesions tant arterielles que veineuses, un bilan clinique 
et un examen echo-Doppler (ED) preoperatoire s'imposent 
pour choisir le montage chirurgical le plus adapte. En vue 
de preserver le capital vasculaire des patients, on realisera en 
priorite une FAV distale : radiocephalique au poignet ou a 
l'avant-bras, voire une fistule ulno-basilique. Secondairement 
on pourra recourir a une FAV proximale : d'abord brachio- 
cephalique puis brachiobasilique, ce dernier montage neces- 
sitant la superficialisation de la veine basilique. 
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Les FAV peuvent poser d'emblee le probleme d'un retard 
de maturation, voire dune thrombose immediate ou pre- 
coce, ou presenter secondairement differentes compli- 
cations, au premier rang desquelles figurent les stenoses 
veineuses, cause essentielle des dysfonctions et de throm- 
bose des AAV. D'autres complications peuvent aussi etre 
observees comme l'hyperdebit qui expose au risque d'insuf- 
fisance cardiaque, ou l'ischemie distale en rapport l'hemo- 
detournement et surtout l'existence dune arteriopathie des 
membres superieurs, le plus souvent preexistante. 

Le medecin vasculaire, par son expertise clinique et avec 
l'aide de l'ED peut intervenir a differentes etapes de la prise 
en charge des patients hemodialyses : pour optimiser la 
creation des acces vasculaires, pour assurer le diagnostic de 
leurs dysfonctionnements eventuels, et aussi pour rationali- 
ser les modalites de leur prise en charge therapeutique. 

Creation des FAV 

Les echecs de creation et les retards de maturation des FAV 
sont observes avec une frequence qui peut aller jusqu'a 20, 
voire 50 % des cas [3]. A ce titre, une connaissance preope- 
ratoire precise des caracteristiques et de la qualite des reseaux 
arteriels et veineux aux membres superieurs est indispensable 
pour fiabiliser la creation des FAV L'examen clinique est indis- 
pensable, mais connait des limites evidentes, en particulier 
pour l'analyse du reseau veineux superficiel chez les patients 
obeses. La phlebographie des membres superieurs reste l'exa- 
men complementaire de reference dans certaines equipes, 
mais il s'agit dune technique invasive, meme si sa iatrogenicite 
peut etre limitee en rempla^ant le produit de contraste iode 
par le C0 2 . La phlebographie offre toutefois le gros avantage 
de permettre une etude fiable des veines centrales qui ne sont 
pas accessibles dans leur ensemble aux techniques ultraso- 
nores. En revanche, l'ED, technique totalement atraumatique, 
permet de realiser dans le meme temps, l'analyse de l'ensemble 
du reseau veineux superficiel et de l'arbre arteriel, lui aussi 
souvent pathologique chez les patients ages ou diabetiques. 

L'examen ED doit repondre a une methodologie precise, 
et faire appel a un materiel adapte. L'etude des vaisseaux 
tres superficiels au membre superieur necessite l'usage 
d'une sonde d'echographie de haute resolution. Les sondes 
lineaires voire matricielles de haute frequence (7-13 voire 
17 MHz) sont les plus adaptees. L'etude du reseau veineux 
profond cave superieur est realisee dans les meilleures 
conditions grace aux sondes microconvexes de plus basse 
frequence (5-8 MHz). 

Examen du reseau arteriel 

L'interrogatoire recherche l'existence de facteurs de risque 
vasculaire arteriels, en particulier d'un diabete qui favorise la 
survenue de lesions arterielles antebrachiales, et bien sur la 
notion d'une arteriopathie connue des membres superieurs. 

L'examen clinique comporte au minimum la mesure de la 
tension arterielle aux deux bras, la recherche d'un souffle 
cervical, la palpation des pouls distaux et la realisation 
de la manoeuvre d' Allen qui renseigne sur la permeabilite 
de l'artere ulnaire, la fonctionnalite des arcades palmaires et 
l'existence d'une arteriopathie digitopalmaire. 



Si les donnees de l'examen clinique peuvent conduire a 
focaliser l'examen ED sur une pathologie suspectee, la metho- 
dologie de l'ED doit rester rigoureuse et standardisee. Elle 
vise a verifier la permeabilite de l'ensemble de l'arbre arteriel 
et a en fournir une caracterisation anatomique et hemodyna- 
mique precise. On recherche la presence d'occlusions ou de 
stenoses, considerees significatives au-dela de 50 % de reduc- 
tion de la lumiere arterielle ou si l'augmentation du pic de 
vitesse systolique (PSV) est superieure a 2 fois la vitesse de 
base. Toutefois, des stenoses initialement peu serrees peuvent 
se decompenser secondairement du fait de l'augmentation du 
debit secondaire a la creation de la FAV. Les calibres arteriels 
doivent etre evalues par la mesure, en coupe transversale et/ou 
sagittale, du diametre interne entre les deux liseres sous inti- 
maux (Figure 4.38). Devaluation de l'atteinte atheromateuse 
parietale prend toute son importance pour l'appreciation des 
difficultes chirurgicales potentielles et des possibility d'adap- 
tation de calibre de l'artere donneuse. Devaluation hemo- 
dynamique repose sur l'analyse du spectre Doppler, sur la 
mesure directe des vitesses circulatoires (PSV), mais aussi sur 
la reponse aux tests d'hyperemie provoquee avec etude des 
variations du PSV ou de l'indice de resistance (IR) [4, 5, 6] . 

Les variations anatomiques sont essentiellement repre- 
sentees par la division haute de l'artere brachiale, voire de 
l'artere axillaire, observee dans environ 10 % des cas ; un tra- 
jet superficiel d'une de ses branches, radiale ou ulnaire, lui 
est souvent associe. Le calibre de l'artere radiale est habituel- 
lement symetrique d'un bras a l'autre, et superieur a celui de 
l'artere ulnaire, mais ces deux conditions ne sont pas tou- 
jours respectees et doivent etre verifiees. 

La recherche d'une arteriopathie peut conduire a la mise en 
evidence de stenoses des arteres subclavieres, voire des arteres 
axillaire ou brachiale, mais les lesions les plus frequemment 
rencontrees concernent les arteres radiales et ulnaires. 

Pour la creation des FAV distales, et en particulier radioce- 
phalique, il n'existe pas de seuil formellement etabli reconnu 
pour le calibre de l'artere. Plusieurs etudes ont montre qu'un 
calibre inferieur a 1,5 ou 1,6 mm etait associe avec un plus 
grand risque d'echec, incluant les thromboses immediates ou 
precoces, et les retards de maturation [7, 8, 9]. D'autres etudes 
ont montre qu'un calibre de la lumiere arterielle inferieur a 
2 mm est lui associe a un risque accru de thrombose pri- 
maire de l'AAV. C'est de fait cette valeur seuil indicative qui 
est habituellement retenue en pratique [10]. Il est toutefois 
imperatif de ne pas sen tenir aux seules mesures de diametre 
et de coupler a cette approche purement quantitative une 




Figure 4.38 Mesure du calibre interne d'une artere radiale a 
paroi saine. Coupe longitudinale. 
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analyse qualitative de la paroi arterielle. Les arteres antebra- 
chiales normales presentent des parois regulieres avec un 
lisere intimal bien visible. Leur lumiere est totalement com- 
pressible sous l'effet dune forte pression exercee par la sonde 
d'echographie. L'echographie recherche l'existence de lesions 
atheromateuses parietales (epaississements, calcifications), 
de plaques atheromateuses et de stenoses, dont le retentis- 
sement hemodynamique sera apprecie par ED couleur et 
pulse (Figure 4.39). La compression echographique permet 
de reconnaitre les arteres calcifiees et incompressibles. Une 
artere a paroi arterielle saine peut se developper de fagon 
suffisante meme si son calibre initial est inferieur a 2 mm, 
comme nous l'enseigne l'experience des AAV realises chez 
l'enfant [11]. En revanche, une artere de 2 mm de diametre, 
mais dont les parois sont totalement calcifiees, exposera a des 
difficultes techniques pour sa realisation, et dans le meilleur 
des cas, conduira a la realisation d'un AAV permeable mais 
hypodebitant. Dans la pratique quotidienne, tous les inter- 
mediaries peuvent etre observes entre une artere de moins de 
2 mm de diametre a paroi pathologique, de mauvais pronos- 
tic, et une artere de plus de 2 mm a paroi saine, de bon pro- 
nostic. Dans ces cas, la probability de succes pour la creation 
dune FAV sera intermediaire, avec un risque eleve de retard 
de maturation qui pourra necessiter secondairement un trai- 
tement complementaire par angioplastie arterielle pour obte- 
nir un AAV fonctionnel. C'est aussi dans ces cas que les tests 
d'hyperemie peuvent se reveler discriminants [12]. 

Les lesions des arteres antebrachiales sont plus souvent 
diffuses que localisees, mais elles peuvent ne concerner 
qu'une portion plus ou moins etendue de leur trajet distal. 
De plus, l'atteinte atheromateuse ne presente pas necessai- 
rement une distribution comparable, ni entre les arteres 
radiales et ulnaires, ni entre un bras et l'autre. II est done 
necessaire de realiser une analyse ED exhaustive des arteres 
radiales et ulnaires aux 2 bras et sur tout leur trajet pour 
identifier les zones saines et pathologiques pour determiner 
precisement a quel bras, avec quelle artere, et a quel niveau 
l'implantation dune FAV est possible ou la plus adaptee. 

Au niveau proximal, les lesions atheromateuses de l'artere 
brachiale sont peu frequentes et il n'existe pas de notion de 
calibre arteriel seuil pour la realisation des FAV brachiales. 

Examen ED du reseau veineux 

L'interrogatoire recherche des antecedents de catheterisme 
veineux central, d'implantation dune chambre implantable 
ou d'un pacemaker, situations pouvant favoriser la survenue 




Figure 4.39 Aspect echo-Doppler couleur d'une artere radiale 
atheromateuse de petit calibre aux parois calcifiees responsables 
des cones d'ombre. Echo-Doppler couleur. Coupe longitudinale. 



d'une stenose veineuse proximale. Ces stenoses restent le 
plus souvent cliniquement muettes mais elles sont suscep- 
tibles de se decompenser apres la creation de l'AAV du fait 
de l'augmentation du retour veineux. 

L'examen clinique pourra retrouver un pacemaker ou une 
chambre implantable non signalee ou la cicatrice correspon- 
dant a leur mise en place. Bien sur, un oedeme, une cyanose, 
mais aussi une collateralite du moignon de l'epaule meme 
discrete doivent faire suspecter un obstacle veineux proxi- 
mal deja patent. L'inspection et la palpation permettent 
d'apprecier la presence des veines superficielles si leur tra- 
jet est strictement sous-cutane, mais l'examen clinique 
seul ne permet que tres rarement de fournir une analyse 
precise et complete de l'etat du reseau veineux superficiel 
qui fait l'objet de tres nombreuses variations anatomiques 
et qui est totalement masque chez les patients obeses. Les 
veines superficielles des membres superieurs presentent des 
calibres extremement variables. Les hypoplasies ou agene- 
sies de la veine cephalique sur son trajet a l'avant-bras ou au 
bras, ou de la seule veine mediale cephalique sont frequentes 
(Figure 4.40). L'agenesie de la terminaison de la veine cepha- 
lique est plus rare mais doit etre reconnue car le reseau de 
veines sous-cutanees du moignon de l'epaule dans lesquelles 
se draine alors la veine cephalique dans ce cas est genera- 
lement insuffisant pour assurer le drainage efficace d'une 
FAV brachiocephalique. La veine basilique au bras presente 
quant a elle d'importantes variations de sa longueur. La 
veine mediale basilique est inconstamment presente. 

L'examen ED du reseau veineux superficiel vise a iden- 
tifier les variations anatomiques, a preciser la profondeur 
et la longueur des trajets veineux, a mesurer le calibre des 
differentes veines utilisables sur l'ensemble de leur trajet et a 
apprecier la qualite des parois veineuses. Une veine normale 
presente des parois fines, une lumiere transonore et elle est 
totalement compressible. Le calibre des veines superficielles 
n'est pas forcement homogene ni sur tout leur trajet, ni d'un 
bras a l'autre, ni bien sur d'une veine a une autre. Il doit etre 
mesure chez un patient en position assise ou semis assise, 
apres la mise en place d'un garrot veineux a la racine du bras. 
On mesure en coupe transversale le diametre interne de la 
lumiere veineuse entre les deux liseres intimaux. La com- 
pression de la veine examinee par l'intermediaire de la sonde 
d'echographie permet d'en verifier la vacuite et aide a l'ana- 
lyse des parois veineuses. Le Doppler couleur permet de veri- 
fier le remplissage de toute la section de la lumiere veineuse. 

Il n'existe pas pour la creation des FAV distales de seuil pre- 
cis formellement etabli concernant le calibre minimum de la 




Figure 4.40 Hypoplasie de la veine cephalique au bras. Coupe 
transversale. 
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veine cephalique 1 . Plusieurs etudes ont montre qu'un calibre 
inferieur a 2, voire 2,5 mm etait associe avec un plus grand 
risque dechec precoce [9, 13, 14]. Le risque dechec pour la 
creation d'un AAV augmente quand le calibre de la veine 
diminue et vis versa. La valeur seuil indicative habituellement 
retenue est done comprise entre 2 et 2,5 mm, les K-DOQI 
recommandent de choisir cette limite superieure pour le 
calibre de la veine, qui par ailleurs doit bien sur etre permeable 
et en communication directe avec une veine profonde. 

Comme pour l'examen du versant arteriel, une analyse 
qualitative precise est necessaire. Le diagnostic de thrombose 
de veines ou de portions de veines superficielles, trop fre- 
quente complication de ponctions intempestives est facile : 
on observe une une veine incompressible, plus ou moins 
retractee selon l'anciennete de la thrombose ; mais il faut 
aussi savoir rechercher des lesions plus discretes. Il s'agit le 
plus souvent de sequelles de thrombose veineuse superfi- 
cielle ou de dissection qui se presentent en echographie sous 
l'aspect d'un epaississement parietal et/ou de tractus fibreux 
endolumineux plus ou moins etendus, avec ou sans dimi- 
nution du calibre de la veine (Figure 4.41). On peut aussi 
observer des obliterations partielles de la lumiere veineuse 
(Figure 4.42). Les thromboses anciennes avec transforma- 
tion fibreuse de la veine, apparaissent en echographie sous la 
forme d'un cordon hyperechogene sans lumiere identifiable. 
Une difficulty importante pour l'appreciation objective du 
calibre veineux est liee a la possibility de survenue d'un 
spasme veineux qui conduit a minorer les valeurs de calibre 
mesurees et potentiellement a induire une perte de chance 
pour le patient quant a la possibility de creation d'une FAV 
distale. Une veine spastique doit pouvoir etre distinguee 
d'une veine qui presente un petit calibre constitutionnel, et 
a fortiori d'une veine dont le petit calibre est lie a une patho- 
logie parietale a type de fibrose. La levee du spasme par 
des conditions techniques anesthesiques appropriees peut 
permettre la realisation d'un AAV dans de bonnes condi- 
tions avec secondairement un developpement satisfaisant 
de la veine de drainage. A l'inverse, l'utilisation d'une veine 
pathologique expose au risque de thrombose primaire de 
l'AAV, et au mieux, de developpement insuffisant ou partiel 
de la veine de drainage, qui, dans certains cas, peut conduire 
a realiser un traitement complementaire, le plus souvent par 
angioplastie pour obtenir une FAV utilisable. De ce fait, l'exa- 
men ED doit etre realise dans des conditions de vasoplegie 
maximale du reseau veineux superficiel, ce qui suppose non 
seulement d'examiner le patient en position assise et apres 
mise en place d'un garrot veineux a la racine du bras, mais 
aussi d'examiner le patient en dehors de tout contexte de 
stress et de froid qui favorisent le spasme. Le rechauffement 
du bras est souvent utile mais cette mesure ne permet pas 
toujours de lever le spasme. Dans tous les cas, la constatation 
d'un petit calibre de l'ensemble du reseau veineux superfi- 
ciel est evocatrice d'un spasme alors que l'existence de veines 
de petit calibre parmi d'autres dont le calibre est normal fait 
evoquer un probleme de petit calibre constitutionnel. 

Il faut aussi tenir compte pour la creation d'un AAV de la 
longueur du trajet veineux disponible qui doit etre suffisante 
pour permettre l'insertion des deux aiguilles des dialyses, 
ainsi que de la profondeur des trajets veineux dans le tissu 
sous-cutane. Une veine situee a plus de 6 mm de la surface 
cutanee pose generalement des problemes de ponction. Si 




Figure 4.41 Veine cephalique a I'avant-bras avec presence de 
tractus fibreux endoluminaux post-thrombotiques. Coupe lon- 
gitudinale. 




Figure 4.42 Thrombose recente de la veine cephalique a I'avant- 
bras secondaire a la mise en place d'une voie veineuse superfici- 
elle a eviter formellement chez les patients insuffisants renaux. 

l'AAV ne peut etre realise avec une veine presentant un trajet 
suffisamment superficiel, une superficialisation de la veine 
utilisee pourra etre realisee secondairement. De la meme 
fa^on, il faut savoir reconnaitre le caractere sinueux du trajet 
de certaines veines (en particulier de la veine cephalique au 
bras), qui si elles sont utilisees pour la creation d'une FAV 
pourront exposer a des problemes de ponction. 

L'examen ED veineux doit aussi comprendre l'explo- 
ration du reseau veineux profond et en particulier des 
veines proximales tout particulierement chez les patients 
aux antecedents de catheterisme veineux. Lors de la pose 
d'un pacemaker ou d'une chambre implantable, la termi- 
naison de la veine cephalique est souvent utilisee comme 
porte d'entree pour le catheterisme avec pour consequence 
une thrombose in situ de la crosse de la veine cephalique. 
De plus, par cette voie, le catheterisme expose a un fort 
risque de stenose de la veine subclaviere ou des veines plus 
distales. Chez les patients qui ont ete porteurs d'un CVC 
implante par voie jugulaire, le risque de stenose du tronc 
veineux brachiocephalique (TVBC) est eleve et sa per- 
meability doit etre verifiee avant implantation d'un AAV 
homolateral [1]. L'ED trouve ici ses limites. Une stenose 
proximale peut etre directement detectee si elle concerne 
la terminaison de la veine subclaviere ou le TVBC qui 
restent generalement bien accessibles a l'exploration par 
ED (Figure 4.43). Elle sera indirectement suspectee si Ton 
identifie des lesions post-thrombotiques de la veine jugu- 
laire interne. Le Doppler n'est habituellement d'aucun 
interet diagnostique, les stenoses des veines proximales 
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Figure 4.43 Aspect echographique normal du systeme veineux 
cave superieur droit. 

restant habituellement muettes cliniquement et hemody- 
namiquement tant que l'augmentation du retour veineux 
par l'implantation d'un AAV au niveau du bras homolate- 
ral ne vient pas les decompenser. Neanmoins, la perte de 
la modulation respiratoire du flux des veines jugulaires et 
subclavieres est un element indirect en faveur de l'existence 
dune occlusion proximale. 

AAV iteratifs 

La duree de vie des FAV est tres variable. Si elle peut aller 
jusqu'a plus de 20 ans chez certains patients, on assiste 
souvent a la deterioration progressive des AAV qui peut 
conduire, malgre les differents gestes de refection propo- 
ses, a la perte de l'AAV et a la necessite de creer un abord 
iteratif, et ce parfois a plusieurs reprises. Quand la throm- 
bose n'a concerne que les premiers centimetres de la veine 
de drainage, une nouvelle FAV peut habituellement etre 
creee en amont entre la veine restee permeable et l'artere qui 
fait souvent l'objet en cas de thrombose distale dune invo- 
lution de calibre potentiellement reversible. Une deteriora- 
tion plus diffuse de la veine de drainage conduit a changer 
de site d'implantation pour la nouvelle FAV. Arrive au terme 
de la consommation du capital veineux du patient, on sera 
contraint de proposer au patient la realisation d'un PAV, 
voire d'un AAV atypique, femorosaphene aux membres infe- 
rieurs par exemple. 

Elaboration de la strategic operatoire 

L'expertise du medecin vasculaire, qui s'appuie sur l'ensemble 
des donnees de l'examen clinique et ED doit lui permettre 
de proposer au chirurgien une strategic operatoire optimale 
pour la creation de l'AAV. II importe a Tissue de l'examen 
de hierarchiser de toutes les possibility d'AAV recensees 
aux deux membres superieurs. Pour cela, il faut prendre en 
compte plusieurs imperatifs, la regie de base restant dans tous 
les cas de privilegier au maximum la creation de FAV distales. 



On tiendra compte des imperatifs de dialyse : il faut que 
l'artere donneuse soit de qualite suffisante pour etre apte a 
se developper et a fournir un debit superieur a 600 mL/min, 
et que la veine soit elle aussi etre apte a se developper pour 
atteindre un calibre d'au moins 6 mm. Selon la qualite de 
l'arbre arteriel et du reseau veineux superficiel, on pourra anti- 
ciper les chances de succes et de maturation normale de la 
FAV en distinguant schematiquement trois situations : 

■ chance de succes elevee en cas de vaisseaux sains et de 
calibre suffisant ; 

■ risque d'echec eleve en cas de vaisseaux pathologiques et/ 
ou de calibre insuffisants ; 

■ risque intermediate en cas de vaisseaux presentant une 
pathologie limitee et/ou un calibre limite. 

Cette derniere situation fait anticiper la forte probability 
de devoir recourir a une refection chirurgicale ou endovas- 
culaire secondaire pour obtenir une maturation satisfai- 
sante de l'AAV realise. La veine doit aussi etre suffisamment 
superficielle pour pouvoir etre ponctionnee facilement ; 
a defaut, il faudra anticiper la necessite d'une superficia- 
lisation. Enfin, la longueur de la veine doit etre suffisante 
pour permettre l'insertion de deux aiguilles separees de 
5 a 6 cm permettant une epuration sanguine efficace sans 
recirculation. 

Les imperatifs chirurgicaux tiennent quant a eux a la fai- 
sabilite du geste technique. Ils prennent en compte les carac- 
teristiques des vaisseaux (calibre, etat de la paroi) et leurs 
rapports anatomiques qui doivent etre precises, en recou- 
rant au besoin a un marquage cutane preoperatoire. 

La qualite de vie du patient doit etre preservee en evi- 
tant la realisation d'une FAV qui risquerait d'entrainer 
une complication (hyperdebit, ischemic, decompensation 
d'une stenose veineuse centrale) et en adoptant une strate- 
gic qui limite autant que possible les risques d'echecs et la 
necessite de gestes complementaires pour obtenir une FAV 
fonctionnelle. 

Enfin l'avenir en dialyse doit etre lui aussi preserve en 
veillant a etre le plus econome possible vis-a-vis du capital 
veineux du patient. 

Les resultats de l'examen ED seront colliges sur un 
schema recapitulatif permettant une meilleure transmission 
des informations necessaries au chirurgien pour la realisa- 
tion technique de son geste. 

Diagnostic et surveillance des AAV 

La surveillance des AAV est d'abord clinique, realisee par 
les medecins et le personnel infirmier, et souvent aussi par 
le patient lui-meme. Elle fait aussi appel a differentes tech- 
niques utilisables au cours de la seance d'hemodialyse qui 
sont principalement : la mesure des pressions arterielles et 
veineuses, la mesure du debit de l'AAV par une technique 
de dilution et la mesure de l'efficacite de dialyse par le calcul 
de taux de recirculation. L'ED permet lui aussi de mesurer 
le debit de l'AAV mais offre en plus la possibility d'une ana- 
lyse anatomique et hemodynamique precise de 1'AVV. Plus 
qu'une simple technique de depistage, TED, qui presente une 
sensibilite de l'ordre de 95 % pour le diagnostic des stenoses, 
doit etre considere comme un outil diagnostic performant 
qui constitue une alternative fiable a l'angiographie [15]. 
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Son caractere non invasif, son absence de toute toxicite en 
font un examen complementaire particulierement adapte a 
la necessite d'examens souvent iteratifs chez les patients fra- 
giles que sont les hemodialyses. 

Bases physiopathologiques 

Les AAV sont caracterises sur le plan hemodynamique par 
un ecoulement a tres haut debit. Ils se presentent sur le plan 
morphologique de fa^on tres differente selon l'anatomie des 
patients, le type de montage realise, et l'adaptation peu pre- 
visible de l'artere donneuse et de la veine de drainage au sta- 
tut hemodynamique non physiologique qui leur est impose 
par la confection dune communication arterioveineuse. Ils 
constituent dans tous les cas un modele hemodynamique 
complexe dont plusieurs points meritent d'etre soulignes. 

Le debit global des AAV, tres variable d'un individu a un 
autre, est influence par plusieurs parametres qui sont (par 
ordre d'importance decroissante) : 

■ d'abord et avant tout les diametres moyens de l'artere 

donneuse et de la veine de drainage ; 

■ puis le diametre minimal de la veine de drainage ; 

■ et en dernier lieu, la surface de l'anastomose [16]. 

Le debit est de ce fait plus eleve dans les fistules proxi- 
males (brachiocephalique ou brachiobasilique) que dans les 
fistules distales ( radio cephalique ou cubitocubitales). 

Les stenoses du versant arteriel de l'AAV, de l'anastomose 
arterioveineuse et les stenoses de la veine de drainage situees 
en amont du point de ponction arteriel sont essentiellement 
responsables en dialyse de problemes d'hypodebit, alors que 
les stenoses situees en aval du point de ponction veineux 
entrainent d'abord une elevation des pressions veineuses. 
Les stenoses situees entre les points de ponction arteriels et 
veineux peuvent ne pas avoir de consequence sur les condi- 
tions de dialyse. 

Le niveau du debit basal de l'AAV influe sur le retentis- 
sement hemodynamique des stenoses veineuses. Pour une 
meme reduction de calibre de la lumiere veineuse, plus le 
debit basal de l'AAV (lie au calibre de l'artere donneuse) sera 
eleve, plus le retentissement hemodynamique de la stenose 
sera important. Parallelement, seules les stenoses veineuses 
tres serrees entrainent une diminution significative du debit 
de la FAV. 

La pathologie des AAV est dominee par les stenoses. Ces 
dernieres concernent le plus souvent la veine de drainage, mais 
elles peuvent aussi interesser l'arbre arteriel donneur, et plus 
rarement l'anastomose arterioveineuse. Les stenoses de l'artere 
donneuse sont surtout le fait des arteriopathies antebrachiales 
qui sont particulierement frequentes chez les patients ages ou 
diabetiques. Les stenoses veineuses peuvent concerner la veine 
de drainage de la fistule sur tout son trajet, y compris le reseau 
veineux profond, mais elles siegent le plus souvent au niveau 
juxta anastomotique. Leurs mecanismes physiopathologiques 
sont varies. II s'agit le plus souvent d'une fibrose parietale ou 
d'une l'hyperplasie intimale. Cette derniere peut survenir sur 
une veine native, ou au niveau d'une anastomose (veinovei- 
neuse ou prothetoveineuse). Elle constitue aussi le mecanisme 
principal si ce n'est exclusif des restenoses intra-stent apres 
angioplastie. D'autres lesions peuvent aussi etre observees : 
fibrose valvulaire, dissection, plicature, compression extrin- 
seque, calcification parietale (Figure 4.44 A a E). 



Indications de I'exploration ED des AAV 

L'examen ED des AAV peut etre realise dans un contexte de 
depistage dans le cadre d'un programme de surveillance syste- 
matique, ou dans un contexte pathologique avere ou suspecte : 

■ en cas de retard de maturation d'une fistule arteriovei- 
neuse avec un developpement insuffisant de la veine de 
drainage qui ne permet pas l'utilisation de l'AAV ; 

■ devant une fistule permeable qui pose des problemes 
d'utilisation en dialyse, essentiellement des problemes de 
ponction, ou dont les parametres de dialyse sont patho- 
logiques : hypodebit arteriel, elevation des pressions vei- 
neuses, recirculation ; 

■ si l'examen clinique de l'AAV fait suspecter une pathologie : 

■ une veine de drainage tendue, battante evoque la pre- 
sence d'une stenose veineuse distale. A l'inverse, une 
veine de drainage tres facilement depressible fait sus- 
pecter la presence d'une stenose proximale, 

■ un oedeme, une cyanose du membre superieur, une 
collateralite veineuse de l'epaule ou de l'hemithorax 
signent l'existence d'une stenose (ou d'une thrombose) 
au niveau du reseau veineux profond, 

■ une induration inflammatoire localisee de la veine de 
drainage fait suspecter une thrombose parietale, 

■ une douleur et un refroidissement de la main font 
signent l'existence d'une ischemie distale, 

■ la disparition du thrill est le signe de la thrombose 
complete de l'AAV. La veine de drainage peut alors 
etre induree ou a l'inverse totalement depressible selon 
le siege de la thrombose, 

■ devant la constatation d'un hypodebit ou d'une dimi- 
nution progressive du debit mesure par technique de 
dilution au cours des seances de dialyse, 

■ de fa^on systematique apres la creation d'un AAV pour 
en verifier l'efficacite, et en determiner les caracteris- 
tiques qui serviront de reference au cours du suivi, et 
pour les memes raisons, apres toute refection chirurgi- 
cale ou angioplastie de l'AAV. 

Modalites de l'examen ED 
Principes de l'examen 

L'examen ED fait necessairement suite a un examen cli- 
nique minutieux de l'AAV qui se revele toujours informatif 
et permet secondairement de focaliser I'exploration ultra- 
sonore sur les points d'interet. L'examen ED doit toutefois 
repondre dans tous les cas a une methodologie rigoureuse 
qui comporte au minimum une etude morphologique et 
hemodynamique de l'arbre arteriel donneur, de l'anasto- 
mose arterioveineuse et de la veine de drainage, a laquelle 
se rajoute de fa^on systematique la mesure du debit humeral 
et de l'indice de resistance humeral qui permettent d'evaluer 
l'hemodynamique globale de l'AAV. 

Materiel ED 

Le materiel ED doit etre adapte a l'etude de vaisseaux tres 
superficiels et a la mesure de vitesses circulatoires tres ele- 
vees. L'utilisation combinee d'une sonde lineaire de haute 
frequence (7-13 voire 17 MHz) et d'une sonde sectorielle 
microconvexe (5-8 MHz) permet de concilier ces imperatifs 
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Figure 4.44 Stenoses. A : Aspect echographique (mode B) d'une stenose fibreuse 
de la veine cephalique caracterisee par un mecanisme de retraction parietale. 
Coupe longitudinale. B : Aspect echographique (mode B) d'une stenose de la veine 
cephalique a I'avant-bras par hyperplasie intimale caracterisee par un epaississement 
parietal circonferentiel hypo-echogene. Coupe transversale. C : Aspect en echo- 
Doppler couleur mode energie d'une restenose endostent de la veine cephalique 
au bras par hyperplasie intimale. Echo-Doppler mode energie. Coupe longitudinale. 
D : Aspect echographique (mode B) d'une stenose par fibrose valvulaire. E : Aspect 
en echographie mode B d'une stenose par plicature. 



d'examen contradictoires. La sonde microconvexe permet 
de plus l'etude du reseau veineux profond cave superieur 
dans les meilleures conditions. 

Les reglages echo-Doppler doivent etre appropries aux 
caracteristiques des vaisseaux a explorer avec en particu- 
lar la necessite d'utiliser une PRF haute pour la mesure des 
vitesses circulatoires tres elevees habituellement rencontrees. 

Diagnostic des stenoses 

To uj ours oriente par les donnees de 1'examen clinique, le 
balayage ED des versants arteriels et veineux de l'AAV per- 
met le diagnostic des eventuelles stenoses. L etude echo- 
graphique en mode B des parois vasculaires completee par 
le Doppler couleur recherche des signes morphologiques 
directs de stenose tandis que le Doppler recherche une acce- 
leration pathologique des vitesses circulatoires. 

La quantification morphologique des stenoses des AAV 
repose essentiellement sur la mesure en valeur absolue du 
plus petit diametre de la lumiere vasculaire. Le calcul du 
pourcentage de stenose calcule en comparaison au diametre 
du meme vaisseau en amont ou en aval de la stenose est de 
peu d'interet du fait de l'irregularite habituelle du calibre 
de la veine de drainage. II a ete aussi propose de calculer le 
pourcentage de stenose rapporte au diametre moyen de la 
veine de drainage ou a celui de l'artere humerale [17, 18]. La 



taille de l'anastomose chirurgicale est evaluee par la mesure 
de son plus grand diametre (ou de sa surface). 

La quantification hemodynamique locale des stenoses 
revient au Doppler pulse qui etudie l'elevation des vitesses 
circulatoires par la mesure du pic de vitesse systolique maxi- 
male (et de la vitesse telediastolique) (Figure 4.45). 

Evaluation hemodynamique globale de la FAV 

Cette evaluation repose sur le calcul de l'indice de resistance 
(IR) du flux de l'artere humerale et surtout sur la mesure 
directe du debit de la fistule. 

L'lR est mesure au niveau de l'artere humerale donneuse 
selon la formule de Pourcelot (S-D/S). II reflete globalement 
le niveau des resistances vasculaires sur l'ensemble du cir- 
cuit de l'AAV. 

Le debit de l'AAV est mesure par ED pulse au niveau de 
l'artere humerale, et si besoin au niveau des arteres axillaire 
ou subclaviere. Les conditions techniques de la mesure sont 
souvent delicates et imposent une methodologie d'examen 
rigoureuse. Les erreurs de mesure peuvent porter sur une 
mauvaise appreciation du calibre de l'artere en cas de lesions 
atheromateuses parietales, d'artere dystrophique ou de 
pulsatilite arterielle importante. Une mesure erronee de la 
vitesse moyenne est le plus souvent liee a l'existence d'un 
flux turbulent, habituellement observe au voisinage de 
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l'anastomose, mais aussi frequemment rencontre en cas de 
stenose ou de tortuosite de l'artere donneuse (Figure 4.47). 
II faut done dans tous les cas choisir le site de mesure le plus 
approprie, au niveau du segment arteriel ou l'artere presente 
des parois saines, non pulsatiles, un calibre regulier, un tra- 
jet rectiligne permettant d'afficher un angle de tir Doppler 
inferieur ou egal a 60°, et un flux laminaire (Figure 4.46). II 
est recommande de realiser plusieurs mesures successives, 
idealement au niveau de sites diffe rents. 




Figure 4.45 Quantification hemodynamique en echo-Doppler 
pulse d'une stenose de la veine cephalique au bras avec un pic 
de vitesse systolique max superieur a 5 m/s. Coupe longitudinale. 




Figure 4.46 Conditions d'examen ne permettant pas une mesure 
fiable du debit humeral : profil d'ecoulement turbulent avec 
irregularite du profil de vitesse moyenne, et angle de tir (60°). 




Figure 4.47 Conditions d'examen permettant une mesure 
fiable du debit humeral. 



Valeurs seuil 

L'irregularite du calibre de la veine de drainage est tres fre- 
quente chez les patients porteurs d'une FAV, et ce d'autant 
plus que la FAV est ancienne. De ce fait, l'existence d'une 
stenose definie par une reduction localisee du calibre de 
la veine de drainage est tres frequente, et peut concerner 
jusqu'a 80 % de patients porteurs d'une FAV fonctionnelle 
et a priori non compliquee [19]. De plus, la seule evaluation 
morphologique de la stenose est le plus souvent insuffisante 
pour rendre compte de sa reelle significativite hemodyna- 
mique, laquelle est notamment modulee par le debit basal 
de l'AAV. La definition du seuil de significativite des ste- 
noses est done cruciale et varie selon les auteurs [17, 20]. 
Pour une evaluation objective, il parait necessaire de com- 
biner une quantification morphologique et une quantifica- 
tion hemodynamique. On peut retenir qu'un diametre de 
la lumiere residuelle inferieur a 3 mm temoigne d'une ste- 
nose morphologiquement significative, et que l'elevation 
du pic de vitesse systolique maximale au-dela de 300 cm/s 
temoigne d'une stenose hemodynamiquement significative 
[21]. Au-dela de la seule expertise ultrasonore (ou radiolo- 
gique) il est aussi toujours necessaire de prendre en compte 
les donnees cliniques pour considerer comme significatives 
les stenoses qui entrainent des symptomes chez le patient, 
qui sont responsables d'un dysfonctionnement en dialyse, 
ou qui empechent la maturation de l'AAV [2]. 

Parallelement, et meme si elles restent cliniquement 
asymptomatiques, les stenoses associees a un risque de 
thrombose eleve doivent etre identifies et traitees. Le prin- 
cipal marqueur du risque de thrombose est l'hypodebit. Il a 
ete montre que le risque relatif de thrombose d'un AAV varie 
de 1 a 2,39 quand le debit diminue d'une valeur moyenne 
normale de 1 134 mL/min a 300 mL/min [22]. Pour le debit 
des AAV, le seuil critique de 500 mL/min est habituellement 
retenu [23]. L'elevation de l'indice de resistance humeral au- 
dela de 0,7 apparait aussi comme un marqueur pertinent du 
risque de thrombose [21]. 



Autres pathologies 
Thromboses 

Le diagnostic clinique de thrombose de la FAV est d'habi- 
tude evident, il est souvent pose par le patient lui-meme. 
L'ED dans ce cadre vise essentiellement a preciser la loca- 
lisation et l'extension de la thrombose, a en identifier la 
cause, ainsi qua apprecier la qualite des parois des vaisseaux 
thromboses de fa^on a definir les modalites du traitement 
les plus appropriees. Une thrombose survenant sur un AAV 
indemne de toute stenose fait proposer une desobstruction 
chirurgicale ou endovasculaire. La decouverte d'une ste- 
nose sous-jacente a la thrombose, et souvent responsable de 
cette derniere, conduira a prevoir d'emblee d'associer a la 
desobstruction une angioplastie dont les modalites, notam- 
ment pour le choix de la voie d'abord, seront guidees par 
les constatations de l'examen ED (Figure 4.48). La consta- 
tation d'une veine de drainage globalement fibreuse pourra 
conduire a renoncer a une desobstruction et a envisager 
d'emblee la creation d'un autre acces vasculaire sur la base 
de l'examen ED arteriel et veineux complet des membres 
superieurs qui peut etre realise dans le meme temps. 
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Figure 4.48 Thrombose de la veine cephalique compliquant une 
stenose fibreuse pre-existante. 



Dissections 

La dissection parietale de la veine de drainage est une com- 
plication de ponction qui survient le plus souvent a la phase 
initiale de l'utilisation des AAV et qui se manifeste clinique- 
ment par la survenue dune vive douleur sur le trajet de la 
veine de drainage au moment de la ponction, et souvent par 
l'apparition dune ecchymose avec difficult^ ou l'impossibi- 
lite a (re)ponctionner la veine de drainage. Sous reserve de 
reglages de gain ED appropries, l'intima dissequee est direc- 
tement visible en echographie (Figure 4.49). On analyse l'ex- 
tension de la dissection et son caractere stenosant ou non. 

Hematomes 

Les hematomes periveineux constituent une complication 
de ponction frequente (Figure 4.50). On evalue en ED l'im- 
portance de l'hematome et son caractere compressif ou non 
sur la veine de drainage. 

Ischemie 

L'ischemie de la main associee a un AAV est mal quantifiee 
par le seul examen ED. Elle ne peut valablement l'etre que 
par des techniques fonctionnelles, comme la plethysmogra- 
phie qui permet la mesure des pressions digitales. 

Dans ce domaine, l'ED cherche prioritairement a analyser les 
mecanismes de l'ischemie dans le but de proposer un traitement 
approprie. L'examen comprend l'analyse du fonctionnement de 
la FAV avec prioritairement la mesure du debit, la recherche dune 
arteriopathie proximale et/ou distale du membre superieur, et la 
recherche et l'analyse d'un eventuel hemodetournement. En cas 
de FAV proximale, brachiocephalique ou brachiobasilique, on 
peut observer au niveau de l'artere brachiale en aval de l'anas- 
tomose, voire au niveau des arteres radiales et/ou ulnaires, 
l'existence pathologique d'un flux retrograde permanent systo- 
lodiastolique ou intermittent en diastole (Figure 4.51). La pre- 
sence d'une riche collaterals arterielle, developpee aux depens 
du cercle peri arteriel du coude et contribuant a alimenter la 
FAV, est aussi frequemment mise en evidence. En revanche, en 
cas de FAV distale radiocephalique, l'alimentation pour partie 
de la FAV par l'artere ulnaire est normale. 

Des tests de compression peuvent etre pratiques pour 
juger de la participation de l'hemodetournement a l'ische- 
mie et pour anticiper l'efficacite et la tolerance des gestes 
chirurgicaux curatifs qui pourraient etre proposes. On 




Figure 4.49 Dissection de la veine cephalique au bras survenue a 
la suite d'une ponction traumatique. L'intima apparaTt decollee de 
la paroi anterieure de la veine cephalique, en continuity avec un petit 
hematome sous-cutane sur le trajet de la ponction. 




Figure 4.50 Hematome periveineux. 




Figure 4.51 Hemodetournement intermittent du flux de l'artere 
brachiale en aval de I'anastomose d'une FAV brachiocephalique 
avec restitution d'un flux normograde lors de la compression 
de la FAV. 

peut classiquement juger de l'effet de la compression totale 
ou partielle du versant veineux de I'anastomose de la FAV 
sur le profil de velocite des arteres en aval et sur les pres- 
sions digitales mesurees en plethysmographie, qui miment 
respectivement l'effet de la suppression de la FAV ou d'une 
reduction de debit. En cas de FAV radiocephalique a l'avant- 
bras, la compression elective de l'artere radiale en aval de 
I'anastomose simule l'effet de la ligature chirurgicale de 
l'artere radiale distale qui pourra etre proposee si l'artere 
ulnaire est restee permeable [24]. 
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Interpretation de 1'examen ED 
pour le diagnostic des stenoses 

Compte tenu de l'existence quasiment constante d'irre- 
gularites de calibre de la veine de drainage, la presence de 
stenoses (au sens morphologique du terme) de la veine de 
drainage est dune grande banalite. ^interpretation des 
resultats de l'ED concernant les stenoses veineuses doit 
done integrer non seulement les caracteristiques propres 
de la stenose, mais aussi la problematique clinique du 
patient et les elements a valeur pronostique : IR et debit. 
Ainsi la decouverte dune stenose veineuse moderee pourra 
conduire a la realisation dune angioplastie ou a une abs- 
tention therapeutique selon quelle s'accompagne ou non de 
problemes cliniques et/ou d'un hypodebit. A l'inverse, une 
stenose asymptomatique mais responsable d'un hypodebit 
critique devra necessairement etre traitee dans les meilleurs 
delais (Figure 4.52). 

Place de I'echo-Doppler pour le diagnostic 
et la surveillance des stenoses et autres 
pathologies des abords arterioveineux 

La pathologie la plus frequente des AAV est representee 
par les stenoses et l'ED, qui presente une excellente sensi- 
bilite pour le diagnostic de ces lesions, offre dans ce cadre 
une alternative fiable a l'angiographie [15, 17]. Compte tenu 
de son caractere atraumatique, l'ED apparait done comme 
l'examen diagnostique de premiere intention ideal. 

Toutefois, en cas de suspicion de stenose, la realisation en 
premiere intention d'une angiographie, qui permet le diagnos- 
tic de la stenose et la realisation dans le meme temps de son 
traitement par angioplastie, reste une strategic possible, plebis- 
cite pour son efficience par certaines equipes [25] . Plusieurs 
arguments s'opposent a une telle attitude de principe. 



En cas de suspicion de stenose de l'AAV, reposant sur les 
donnees cliniques et sur les parametres de dialyse, le recours 
initial a l'ED permet d'eviter un certain nombre d'angiogra- 
phies inutiles : 

■ parce qu'il n'existe pas de stenose : en effet, devant des 
situations evocatrices de stenose, comme des difficultes 
de ponction ou une elevation des pressions veineuses, ce 
diagnostic n'est confirme que dans respectivement 64 et 
84 % des cas. Dans l'etude de Salman, 45,6 % des patients 
directement adresses pour angioplastie presentaient une 
angiographie normale [26] ; 

■ parce qu'il n'existe pas d'indication formelle a traiter la 
stenose, ce qui est le cas si le debit est conserve et si la 
stenose n'altere pas la qualite des dialyses ; 

■ parce qu'une refection chirurgicale est plus appropriee 
qu'une angioplastie et dans ce cas les donnees de l'exa- 
men ED sont suffisantes pour definir la strategic et les 
modalites operatoires sans recourir a d'autres examens 
complementaires. 

En cas de forte suspicion clinique de stenose associee a 
un hypodebit mesure par technique de dilution une angio- 
plastie peut apparaitre comme une solution therapeutique 
evidente. Dans ce cadre, la encore, le recours a un examen 
ED en premiere intention permet d'optimiser la realisation 
pratique de l'angioplastie [27]. D'autre part, il peut etre utile 
aussi pour le patient de realiser l'angioplastie sous echogui- 
dage seul, evitant ainsi toute injection de contraste et expo- 
sition aux rayons X [28, 29]. 

L'ED peut aussi etre propose comme un examen de 
depistage systematique pour la recherche de stenoses 
asymptomatiques de la veine de drainage que Ton sait pre- 
sentes chez environ un tiers des patients indemnes de tout 
probleme en dialyse [19]. L'ED est la seule technique de sur- 
veillance applicable aux acces vasculaires non ou pas encore 
utilises. Dans le cas contraire, les techniques de dilution, 
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Figure 4.52 Algorithme decisionnel de la prise en charge des stenoses en fonction des resultats de l'examen ED. 
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qui permettent une mesure simple du debit lors des seances 
de dialyse, apparaissent plus appropriees a une strategic de 
depistage systematique. Toutefois, l'ED a l'avantage de per- 
mettre une analyse complete des caracteristiques et du fonc- 
tionnement des FAV et il peut etre utilise de fagon combinee 
avec les techniques de dilution. Utilise comme examen de 
depistage initial ou episodique, il peut permettre de definir 
le rythme de la surveillance par technique de dilution en 
fonction de l'existence ou non, et le cas echeant de l'impor- 
tance de stenoses qui ne necessitent pas de prise en charge 
therapeutique immediate. 

De plus, l'ED reste particulierement utile pour carac- 
teriser les AAV dans tous les cas ou une arriere-pensee 
therapeutique n'est pas au premier plan mais ou une carac- 
terisation precise de l'AAV peut permettre d'en ameliorer 
l'utilisation ou d'en definir une meilleure surveillance. C'est 
le cas des dysfonctions moderees ou l'analyse ED pourra 
conduire a proposer des modalites de ponction plus adap- 
tees. La realisation d'un ED est aussi particulierement utile 
pour juger de la qualite de l'AAV avant sa premiere utilisa- 
tion ou apres sa refection. 

Enfin, l'ED evite le recours a une arteriographie en cas 
d'atteinte du versant arteriel de la FAV. 

Problematique des catheters 
veineux centraux 

Les catheters centraux exposent au risque de stenose des 
veines centrales. Les stenoses restent le plus souvent asymp- 
tomatiques mais l'augmentation du debit et par voie de 
consequence l'augmentation du retour veineux genere par 
la mise en place d'un AAV homolateral vient souvent les 
decompenser (Figure 4.53). Cette eventualite doit etre prise 
en compte lors de la creation d'un AAV chez les patients 
porteurs, ou qui ont ete porteurs d'un, et a fortiori de plu- 
sieurs catheters veineux centraux. 

En dehors de la presence de tout AAV, les catheters 
centraux peuvent se compliquer d'une thrombose du 
catheter et/ou de la veine hote. Chez un patient por- 
teur d'un CVC, une dysfonction du catheter, la survenue 
d'une infection et bien sur la survenue de symptomes ou 
de signes evocateur d'une thrombose veineuse profonde : 
lourdeur du bras, oedeme, cyanose, collaterals veineuse 
du moignon de l'epaule ou de l'hemithorax, conduisent 
a la realisation d'un ED veineux des veines centrales a la 
recherche d'une complication thrombotique. Les veines 
jugulaire interne et les veines subclaviere (en dehors de 
leur trajet retroclaviculaire) sont directement explorables 
en ED et le diagnostic de thrombose a ce niveau repose sur 
les signes ultrasonores directs classiques : elargissement 
de la veine, hyperechogenicite endoluminal, absence de 
signal Doppler pulse ou couleur (Figure 4.54). Pour des 
raisons anatomiques, l'incompressibilite veineuse ne peut 
etre pertinemment mise en evidence qu'au niveau des 
veines jugulaires et axillaires. L'usage d'une sonde echo- 
graphique microconvexe de basse a moyenne frequence 
donne generalement acces, sous reserve d'une confor- 
mation anatomique du patient favorable, a l'exploration 
directe du tronc veineux brachiocephalique (TVBC) 
droit et de la portion initiale du TVBC gauche, voire de 




Figure 4.53 Stenose de la terminaison de la veine subclaviere 
gauche. 




Figure 4.54 Thrombose sur catheter de la terminaison de la 
veine subclaviere compliquant la presence d'un pacemaker. Le 

catheter apparaTt hyperechogene au centre de la lumiere veineuse. 



l'origine de la veine cave superieure. Les signes indirects 
: demodulation respiratoire et surtout hyperpression vei- 
neuse en amont de l'obstacle permettent en l'absence de 
signe direct et combines aux donnees cliniques le dia- 
gnostic des thromboses obstructives. Le siege anatomique 
precis de la thrombose peut etre deduit de l'existence ou 
non de signes indirects au niveau des veines d'amont. Par 
exemple, une hyperpression veineuse observee au niveau 
des veines jugulaire interne et subclaviere gauches fait 
suspecter une thrombose du TVBCG. Le plus souvent, 
l'extension distale de la thrombose ne peut etre precisee 
par ED et un diagnostic precis necessite le recours a une 
autre technique d'imagerie : angiographie, angioscanner 
ou angioIRM. Compte tenu des limitations de l'ED pour 
l'exploration des veines centrales, un examen ED non 
conclusif ou discordant avec les donnees cliniques doit 
aussi faire proposer une imagerie complementaire. 
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Conclusion 

La prise en charge des patients hemodialyses repose sur 
une equipe multidisciplinaire dans laquelle les medecins 
vasculaires doivent s'integrer au cote des nephrologues, des 
chirurgiens et des radiologues vasculaires. Les AV sont une 
problematique quotidienne pour les equipes de dialyse et 
surtout pour les patients hemodialyses. L'ED, qui a l'avan- 
tage d'un faible cout, dune grande simplicity de mise en 
oeuvre et surtout dune parfaite innocuite est particuliere- 
ment adapte a l'exploration de ces patients. De plus, cette 
technique apparait la plus adaptee a l'exploration des AAV. 
Ces vaisseaux tres superficiels sont facilement accessibles 
a l'imagerie echographique. De plus, la bonne comprehen- 
sion de leur fonctionnement necessite non seulement une 
approche morphologique, mais aussi une analyse hemo- 
dynamique concomitante idealement fournie par la tech- 
nique ED. On peut esperer qu a l'avenir, l'investissement des 
medecins vasculaires dans ce domaine pourra contribuer a 
optimiser la creation des acces vasculaires, et a rationaliser 
les modalites de leur prise en charge therapeutique. 

REFERENCES 

[1] NKF KDOQI. Vascular Access 2006. Am J Kidney Dis (July), 2006; 48(1 
Suppl. 1) : 177-247. 

[2] Besarab A, Asif A, Roy-Chaudhury P, Spergel LM, Ravani P. The native 
arteriovenous fistula in 2007. Surveillance and monitoring. J Nephrol 
2007;20:656-67. 

[3] Allon M, Robbin ML. Increasing arteriovenous fistulas in hemodialysis 
patients : problems and solutions. Kidney Int 2002 ; 62 : 1 109-24. 

[4] Malovrh M. The role of sonography in the planning of arteriovenous fistu- 
las for hemodialysis. Semin Dial 2003 ; 16 : 299-303. 

[5] Wall LP, Gasparis A, Callahan S, van Bemmelen P, Criado E, Ricotta J. 
Impaired hyperhemic response is predictive of early access failure. Ann 
Vase Surg 2004; 18: 167-71. 

[6] Lockhart ME, Robbin ML, Allon M. Preoperative sonographic radial 
artery evaluation and correlation with subsequent radiocephalic fistula 
outcome. J Ultrasound Med 2004; 23 : 161-68. 

[7] Malovrh M. Non-invasive evaluation of vessels by duplex sonography prior 
to construction of arteriovenous fistulas for haemodialysis. Nephrol Dial 
Transplant 1998; 13 : 125-9. 

[8] Parmar J, Aslam M, Standfield N. Pre-operative radial arterial diameter 
predicts early failure of arteriovenous fistula (AVF) for haemodialysis. Eur 
J Vase Endovasc Surg 2007 ; 33 : 113-5. 

[9] Wong V, Ward R, Taylor J, Selvakumar S, How TV, Bakran A. Factors asso- 
ciated with early failure of arteriovenous fistulae for haemodialysis access. 
Eur J Vase Endovasc Surg 1996; 12 : 207-13. 

[10] Silva MB, Hobson RW, Pappas PJ, Jamil Z, Araki CT, Goldberg MC, et al. A 
strategy for increasing use of homogenous hemodialysis access procedures 
: impact of pre-operative non invasive evaluation. J Vase Surg 1998; 27 : 
302-7. 

[11] Bourquelot P. Vascular access in children : the importance of microsurgery 
for creation of autologous arteriovenous fistulae. Eur J Vase Endovasc Surg 
2006; 32(6) : 696-700. 

[12] Ferring M, Henderson J, Wilmink A, Smith S. Vascular ultrasound for the 
pre-operative evaluation prior to arteriovenous fistula formation for hae- 
modialysis : review of the evidence. Nephrol Dial Transplant 2008 ; 23 : 
1809-15. 

[13] Mendes RR, Farber MA, Marston WA, Dinwiddie LC, Keagy BA, Burnham 
SJ. Prediction of wrist arteriovenous fistula maturation with preoperative 
vein mapping with ultrasonography. J Vase Surg 2002 ; 36(3) : 460-3. 

[14] Brimble KS, Rabbat ChG, Treleaven DJ, Ingram AJ. Utility of ultrasono- 
graphic venous assessment prior to forearm arteriovenous fistula creation. 
Clin Nephrol 2002 Aug; 58(2) : 122-7. 

[15] Wittenberg G, Schindler T, Tschammler A, Kenn W, Hahn D. Value of 
color-coded duplex ultrasound in evaluating arm blood vessels arteries 
and hemodialysis shunts. Ultraschall Med 1998 ; 19(1) : 22-7. 



[16] Pichot O, Kuentz F, Bosson JL, Hachache T, Milongo R, Meftahi H, et al. 
Assessment of blood flow parameters in arteriovenous haemodialysis fis- 
tulae with duplex ultrasound. Angioaccess for hemodialysis Tours, 1996. 
[oral communication] . 

[17] Gadallah MF, Paulson WD, Vickers B, Works J. Accuracy of Doppler ultra- 
sound in diagnosing anatomic stenosis of haemodialysis arteriovenous 
access as compared with fistulography. Am J Kidney Dis 1998; 32(2) : 
273-7. 

[18] Melki P, Boyer JC, Belin X, Touam M, et al. Place actuelle de l'echo-Dop- 
pler dans la prise en charge diagnostique et therapeutique des stenoses des 
abords vasculaires de l'hemodialyse. STV 1996; 8 : 275-84. 

[19] Older RA, Gizienski TA, Wilkowski MJ, Angle JF, Cote DA. Hemodialysis 
access stenosis : early detection with color Doppler US. Radiology 1998 ; 
207(1): 161-4. 

[20] Dumars MC, Thompson WE, Bluth El, Lindberg JS, Yoselevitz M, Merritt 
CR. Management of suspected hemodialysis graft dysfunction : usefulness 
of diagnostic US. Radiology 2002 ; 222(1) : 103-7. 

[21] Pichot O, Kuentz F, Sessa C, Bosson JL, Hachache T. Principes de 
l'exploration par echo-Doppler des fistules arterioveineuses pour hemodi- 
alyse. Phlebologie 2001 ; 1 : 99-106. 

[22] May RE, Himmelfarb J, Yenicesu M, Knights S, Ikisler TA, Schulman G, 
et al. Predictive measures of vascular access thrombosis : a prospective 
study. Kidney Int 1997; 52(6) : 1656-62. 

[23] Tonelli M, Hirsch DJ, Chan CT, Marryatt J, Mossop P, Wile C, et al. Best 
threshold for diagnosis of stenosiswithin 6 months of access flow measure- 
ment in arteriovenous fistulae. J Am Soc Nephrol 2003 ; 14 : 3264-9. 

[24] Suding P, Wilson S. Strategies for management of ischemic steal syndrome. 
Semin Vase Surg 20 : 184-8 

[25] Raynaud A. Phlebographie des membres en vue de creation d'un abord 
vasculaire d'hemodialyse. In : AFIDTN, SFAV, et al., editors. L'abord vas- 
culaire pour hemodialyse. 2e ed. Elsevier Masson ; 2009. p. 25-32. 

[26] Salman L, Ladino M, Alex M, Dhamija R, Merrill D, Lenz O, et al. Accuracy 
of ultrasound in the detection of inflow stenosis of arteriovenous fistulae : 
results of a prospective study. Semin Dial 2010; 23(1) : 117-21. 

[27] Doelman C, Duijm LE, Liem YS, Froger CL, et al. Stenosis detection in fail- 
ing hemodialysis access fistulas and grafts : comparison of color Doppler 
ultrasonography, contrast-enhanced magnetic resonance angiography, and 
digital subtraction angiography. J Vase Surg 2005 Oct; 42(4) : 739-46. 

[28] Napoli M, Montinaro A, Russo F, De Pascalis A, et al. Early experiences 
of intraoperative ultrasound guide angioplasty of the arterial stenosis dur- 
ing upper limb arteriovenous fistula creation. J Vase Access 2007 Apr-Jun ; 
8(2): 97-102. 

[29] Ascher E, Hingorani A, Marks N. Duplex-guided balloon angioplasty of 
failing or nonmaturing arterio-venous fistulae for hemodialysis : a new 
office-based procedure. J Vase Surg 2009 Sep ; 50(3) : 594-9. 

4.4 Explorations 
vasculaires de la 
dysfonction erectile 

C. Bonnin 

Introduction 

La Dysfonction erectile (DE) est definie comme l'inca- 
pacite permanente ou partielle d'obtenir ou de maintenir 
une rigidite penienne suffisante pour un accomplisse- 
ment satisfaisant de l'acte sexuel pendant une duree d'au 
moins 3 mois, mais ce delai peut etre plus court en cas de 
traumatisme ou de DE post-chirurgicale [1]. Le diagnos- 
tic est pose lors de l'interrogatoire. II s'agit d'un symp- 
tome frequent dont la prevalence moyenne est de 15 %, 
variable avec les criteres diagnostiques retenus (simple 
question, questionnaire standardise IIEF-5, domaine de 
la fonction erectile de 1' International Index of Erectile 
Function). 
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Rappel anatomique 
et physiologique 

L'imagerie de la dysfonction erectile, et notamment le phar- 
maco-echo-Doppler penien, n'est interpretable que si certaines 
donnees anatomiques et physiologiques sont connues, compte 
tenu de l'hemodynamique particuliere des corps caverneux. 

Le penis est vascularise par l'artere pudendale interne (hon- 
teuse interne) qui nait de la branche anterieure de division de 
l'artere hypogastrique. L'artere pudendale interne donne plu- 
sieurs branches : l'artere bulbo-urethrale, l'artere penienne 
commune qui donne l'artere caverneuse (artere principale de 
l'erection) et l'artere dorsale de verge (Figure 4.55). L'artere 
dorsale de verge vascularise l'uretre et le gland et l'artere caver- 
neuse le corps caverneux. Les arteres caverneuses donnent un 
reseau nourricier via arterioles et capillaires et un reseau fonc- 
tionnel via les arteres helicines qui se divisent en bouquets 
pour alimenter les cavernes sinusoides (Figure 4.56). 




Les variantes anatomiques de la vascularisation du penis 
sont frequentes : presence d'une artere pudendale acces- 
soire issue d'une artere obturatrice ou vesicale inferieure 
(prevalence de 35 a 70 %, vascularisation exclusive du corps 
caverneux dans 15 % des cas), pouvant etre lesee lors de la 
realisation d'une prostatectomie radicale ; absence d'une 
artere dorsale ; duplication ou triplication d'une caverneuse ; 
caverneuse alimentee par la caverneuse controlaterale. 

Le penis est constitue par trois corps erectiles de 
forme cylindrique entoures d'une gaine (fascia de Buck) 
(Figure 4.57) : deux corps caverneux occupant le plan dorsal 
et un corps spongieux impair, median et ventral. Les corps 
caverneux sont entoures par l'albuginee, peu elastique. Ils 
comportent de nombreux espaces caverneux remplis de 
sang (travees ou cavernes sinusoides), tapisses de cellules 
endotheliales et alimentes par les arteres helicines. Ils sont 
separes par un septum fibreux fenestre permettant la com- 
munication entre les cavernes sinusoides des deux corps. 
Les parois des cavernes, des arteres caverneuses et de leurs 
branches helicines sont formees de cellules musculaires 
lisses (CML). 

Le sang des cavernes sinusoides est draine par les plexus 
veineux sous-albugineaux (ou pericaverneux), constitues de 
la reunion des veinules issues des espaces caverneux et de 
celles post-capillaires du systeme nourricier. Ce plexus emet 
des veines emissaries qui traversent l'albuginee selon un tra- 
jet oblique et se jettent dans la veine dorsale profonde, qui 
chemine avec les arteres dorsales de la verge sous le fascia 
de Buck. La veine dorsale profonde draine la portion mobile 
des corps caverneux et le gland et se draine dans le plexus 
retropubien, puis les veines pudendales internes et hypo- 
gastriques. La portion fixe des corps caverneux et le reste 
du corps spongieux sont draines directement dans le plexus 
retropubien. Ceci constitue le drainage veineux profond. Un 
systeme veineux superficiel draine la peau et les tissus adja- 
cents vers le reseau grande saphene avec une predominance 
pour la grande saphene droite [2]. 

L'erection est un mecanisme neurovasculotissulaire sous 
controle psycho -affectif et hormonal. Le tonus des CML 
caverneuses, qui determine l'erection et la detumescence, 
est etroitement dependant de la concentration en calcium 
(Ca) libre intracellulaire. Sa regulation resulte d'un equilibre 
fin et complexe entre synthese et liberation de mediateurs 
contractants et relaxants [3]. 

A l'etat flaccide, les CML sont maintenues contractees 
par les mediateurs vasoconstricteurs (noradrenaline, endo- 
theline-1), d'ou un apport arteriel reduit assurant la nutri- 
tion des differents corps, les cavernes sinusoides etant vides. 
L'erection generee par differents stimuli entraine une libera- 
tion de mediateurs, dont le NO (monoxyde d'azote ou oxyde 
nitrique), considere comme le mediateur fondamental de 
l'erection. Le NO est initialement synthetise et libere par les 
terminaisons parasympathiques des nerfs caverneux, puis 
diffuse dans les CML et entraine une cascade biochimique 
aboutissant a leur relaxation (baisse du Ca cytosolique). 
L'augmentation du flux sanguin genere entraine alors une 
synthese de NO par les cellules endotheliales caverneuses, 
renfor^ant la vasodilatation et provoquant le remplissage 
des cavernes sinusoides, leur distension et l'augmentation 
de volume des corps caverneux qui etirent etirer l'albugi- 
nee. Les veinules se trouvent comprimees, le retour sanguin 




Caverne 
sinusoide 

Plexus veineux peri-caverneux 
Figure 4.56 Vascularisation de la verge. 
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Figure 4.57 Coupe transversale de la verge. 



veineux diminue, aboutissant a la phase d erection com- 
plete, la pression intracaverneuse atteignant alors 90 % de 
la pression arterielle systolique. Durant cette phase d erec- 
tion rigide, le flux sanguin entrant et sortant est interrompu. 
La phase de detumescence apparait dans la majorite des cas 
apres ejaculation. 

Causes vasculaires de dysfonction 
erectile 

La DE est une pathologie multifactorielle, mais il est admis 
en 2013 que la participation organique ou mixte est domi- 
nante et que la plupart des DE vasculo-tissulaires sont 
liees a une dysfonction endotheliale, en relation avec un 
diabete, une hypertension arterielle ou une dyslipidemie. 
La dysfonction endotheliale se traduit par une baisse de la 
biodisponibilite du NO. La DE est consideree comme un 
indicateur precoce de maladies cardiovasculaires, principa- 
lement coronaires. 

La responsabilite de l'arteriopathie obliterante dans la DE 
est connue depuis la description de l'obliteration du carre - 
four aortique par Rene Leriche en 1923. L'atteinte arterielle 
atherosclereuse peut concerner l'aorte, les iliaques com- 
munes, les hypogastriques, les iliaques externes (occlusion 
avec phenomene de vol pelvien), les arteres pudendales 
internes et les caverneuses. 

Les lesions traumatiques concernent les pudendales 
internes et les caverneuses, elles surviennent lors des trau- 
matismes pelviens perineaux et sont associees le plus sou- 
vent a des lesions uro-genitales. Une DE peut egalement 
survenir apres cure d'un anevrisme aorto-iliaque (occlu- 
sion hypogastrique) ou prostatectomie radicale (lesion des 
pudendales accessoires). Les DE apres traumatisme direct 
de la verge et fracture des corps caverneux sont rares et 
peuvent etre responsables de fistules arteriocaverneuses 
entrainant un priapisme a haut debit. 

La DE peut etre egalement liee a une insuffisance de 
maintien par drainage cavernoveineux anormal (dysfonc- 
tion veino-occlusive), dont l'origine reste discutee et peut 
etre multiple [4] : remaniement tissulaire lie a la diminu- 
tion de la pression en oxygene des tissus, drainages vei- 
neux anormaux, modifications degeneratives (maladie 
de Lapeyronie, age, diabete) ou traumatiques (fracture de 



verge) de l'albuginee, insuffisance de relaxation du muscle 
lisse (anxiete avec hypertonie adrenergique), creation de 
shunts veineux lors du traitement chirurgical du priapisme. 

Explorations vasculaires 

La prise en charge de la DE est focalisee sur la recherche 
des comorbidites et le traitement du « symptome DE », non 
pas sur le diagnostic precis de la cause, les inhibiteurs de 
la phosphodiesterase 5 (IPDE5) etant pour la plupart des 
patients la therapeutique de premiere intention. 

L'attitude consensuelle actuelle est de limiter la place de 
l'imagerie en ne la prescrivant qu'en fonction des donnees 
de 1' inter rogatoire et de la clinique [5]. Introduit par T. Lue 
en 1985, le pharmaco-echo-Doppler penien est aujourd'hui 
l'examen vasculotissulaire de premiere intention [6]. 

L'exploration vasculaire dune dysfonction erectile est 
precedee d'un interrogatoire a la recherche d'antecedents 
cardiovasculaires personnels ou familiaux, de facteurs 
de risque cardiovasculaire, dune courbure de la verge. 
L'examen clinique est complet, vasculaire et urogenital, a 
la recherche notamment d'une induration en faveur d'une 
maladie de Lapeyronie. Un questionnaire IIEF-5 peut etre 
propose afin d'apprecier la severite de la DE. 

Pharmaco-echo-Doppler penien (PEDP) 

Le Pharmaco-echo-Doppler Penien (PEDP) est actuelle- 
ment l'examen de reference pour diagnostiquer l'origine 
vasculotissulaire d'une DE (Grade 2B) [1]. Il doit obeir a 
une methodologie rigoureuse, les principales causes d'er- 
reur d'interpretation etant liees a la meconnaissance de cette 
methodologie et a l'hyperadrenergie du patient. 

Methodologie 

Le PEDP est au mieux realise dans une piece confortable, 
calme, dans la semi-obscurite et dans une atmosphere tempe- 
ree. Le patient doit etre prealablement rassure et informe sur 
le deroulement de l'examen. Ces conditions sont importantes 
car son anxiete est un facteur important pouvant modifier 
les resultats de l'examen. L'exploration commence par une 
etude de l'aorte, des arteres iliaques communes, iliaques 
externes et hypogastriques a l'aide d'une sonde de basse 
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frequence (3,5-5 MHz), a la recherche de lesions stenosantes 
ou occlusives (voire une exploration complete des arteres des 
membres inferieurs avec mesure des IPS). Les arteres puden- 
dales internes peuvent etre explorees par voie perineale 
(Figure 4.58) et sont le plus souvent enregistrables au niveau 
du canal d'Alcock, plus rarement en aval (Figure 4.59). 

Pour l'examen des arteres caverneuses, on utilise une 
sonde lineaire de haute frequence (7 a 14 MHz). La voie 
d'abord peut etre dorsale, de preference ventrale, et le 
balayage est realise en coupes frontale et sagittale. Par voie 
ventrale, le penis est tenu en position anatomique par le 
patient, plaque contre la paroi abdominale (Figure 4.60). 
L'albuginee apparait sous la forme dune enveloppe hypere- 
chogene entourant les corps caverneux, qui sont separes par 
le septum, hyperechogene. Au centre des corps caverneux, 
les parois des arteres caverneuses et de leurs branches heli- 
cines apparaissent egalement hyperechogenes (Figure 4.61). 

En dehors de ses rares contre-indications, l'injection intra- 
caverneuse (IIC) dune substance vaso-active est souhaitable 
dans tous les cas lors de l'examen (voir encadre). Elle est reali- 
see soit apres l'exploration de la verge au repos, soit d'emblee, 
avant l'exploration aorto-iliaque, ce qui permet un gain de 
temps. Meme s'il n'existe aucun consensus sur la drogue et 
le dosage, la prostaglandine El (alprostadil, Edex-Caverject ) 




Figure 4.58 Exploration des arteres pudendales internes par 
voie perineale. 




Figure 4.59 Flux normal dans une artere pudendale interne 
gauche. 



est actuellement la substance la plus utilisee, a une dose de 5 a 
20 pg, le plus souvent 10 pg [7] . Elle est injectee au tiers moyen 
ou distal d'un des deux corps caverneux, sur la face laterale de 
la verge (Figure 4.62). La papaverine n'est plus utilisee seule, 
mais certains l'utilisent en association afin d'obtenir une 
relaxation vasculotissulaire maximale : BiMix (PGE1 4- phen- 
tolamine) ou TriMix (PgEl 4- phentolamine 4- papaverine), 
au prix d'une augmentation du taux directions prolongees. 
La phentolamine ( Regitine ), antagoniste a-adrenergique, n'est 
plus commercialisee en France. 

Contre-indications aux injections 
intracaverneuses 

■ Drepanocytose. 

■ Leucemie myeloide chronique. 

■ Myelome multiple. 

■ Hypersensibilite connue (alprostadil). 

■ Troubles de la conduction intracardiaque (papaverine). 




Figure 4.60 Exploration de la verge par voie ventrale. 
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Figure 4.61 Imagerie en mode B, coupe transversale de la verge. 

Fleches vides : arteres caverneuses; fleches pleines : albuginee. 
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Figure 4.62 Site d'injection intracaverneuse. 
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La cartographic couleur des vaisseaux permet le bon 
positionnement du tir Doppler et la correction dangle. 
L'enregistrement des flux caverneux est realise en coupe 
sagittale, au niveau du tiers proximal de la verge sur une 
artere caverneuse principale, en evitant les arteres caver- 
neuses accessoires ou une branche issue dune dorsale. Cette 
position permet d'obtenir un angle optimal (< 60°) et reduit 
les risques d'erreur d'enregistrement des vitesses en distalite, 
jusqu'a 50 % inferieures aux vitesses enregistrees a la base en 
cas d'insuffisance arterielle [ 8 ] (20 % en l'absence d'insuffi- 
sance arterielle) [9]. 

Les principaux criteres hemodynamiques utilises 
sont le Pic Systolique de Vitesse au repos (PSVr), le PSV 
apres injection intracaverneuse dune drogue vasoactive 
(PSVpi), le Temps de Montee Systolique (TMS), la Vitesse 
Telediastolique (VTD) et l'lndice de Resistance (IR). 

L'enregistrement optimum est realise a partir de la 5 e min 
et jusqu a 20-25 min apres la stimulation pharmacologique, 
les parametres hemodynamiques variant au cours du temps 
[10] (Figure 4.63). Le timing de l'enregistrement, qui doit 
figurer sur le compte rendu, est un parametre essentiel de 
l'interpretation de l'examen. 

L'injection intracaverneuse expose a un risque d'erec- 
tion prolongee estime entre 0,1 et 1 % avec la dose de 10 pg 
de PgEl. Apres injection, l'absence de flux arteriel dans les 
arteres caverneuses ou un indice de resistance > 1 (absence 
de flux diastolique ou flux diastolique inverse) seraient 
hautement predictifs direction prolongee (Figure 4.64). 
Plusieurs attitudes sont proposees en cas direction prolon- 
gee : induire un traitement medical, hospitaliser le patient, 
le garder en observation 2 heures et le traiter si l'erection 
persiste au-dela. II est indispensable qu'une information sur 
le risque direction prolongee soit delivree prealablement au 
patient. 

Exemple de conduite a tenir devant une 
erection prolongee 

En cas de persistance de l'erection dune duree superieure a 
2 heures malgre obtention dune ejaculation par masturba- 
tion ou rapport sexuel, mictions, douches froides, application 
de glace, exercice physique des membres inferieurs pendant 
30 min, prendre 2 cps a 5 mg d'etilefrine ( Effortil ) (en res- 
pectant les contre-indications) ou injecter tres lentement en 



intracaverneux direct 0,6 mL ou 6 mg d'etilefrine ( Etilefrine 
Serb : ampoule delO mg/1 ml), a completer eventuellement 
jusqu'a une dose maximale de 10 mg. Une surveillance de la 
PA s'impose. En l'absence d'efficacite, prendre contact avec 
un service d'urgence en vue d'une ponction-evacuation IC a 
l'aiguille (19 a 21 G). 

On cherche egalement un epaississement, le plus sou- 
vent focalise, rarement diffus de l'albuginee en faveur d'une 
maladie de Lapeyronie. L'albuginee normale a une epaisseur 
comprise entre 0,8 mm au niveau du corps spongieux et 
2,2 mm au niveau de la face dorsolaterale de la verge. Les 
plaques peuvent etre iso ou legerement hyperechogenes 
(Figure 4.65), calcifiees (macro ou microcalcifications) ou 
non, et peuvent etre localisees au niveau de la face dorsale 
(le plus frequemment) ou ventrale de la verge, ou encore au 
niveau du septum (Figure 4.66) [11]. 

Criteres diagnostiques (Tableau 4.4) 

Insuffisance arterielle 

A l'etat flaccide, le flux dans l'artere caverneuse est le plus 
souvent de composante systolique exclusive, traduisant 
les hautes resistances d'aval, avec un PSVr normal de 1 1 a 
20 cm/s [12] ; un flux diastolique peut apparaitre suite aux 
manipulations de la sonde sur la verge. 

Le principal critere pour definir l'insuffisance arterielle est 
le PSV apres IIC. Les seuils du PSVpi ont ete correles impar- 
faitement au debut des annees 90 aux donnees de l'angiogra- 
phie [ 1 3- 1 6] . II est actuellement admis qu'un PSVpi superieur 
a 35 cm/s traduit une vascularisation normale tandis qu'un 
PSVpi inferieur a 25 cm/s traduit une insuffisance arterielle 
[1, 7] (Figure 4.67). Si la specificite d'un PSVpi < 25 cm/s 
pour affirmer une insuffisance arterielle est de 90 % [13, 14], 
sa sensibilite ne depasse pas 50 %. La moitie des patients 
atteints d'insuffisance arterielle ont done un PSVpi>25 cm/s. 
En revanche, et meme si chez des volontaires sains, les PSVpi 
peuvent varier de 19 a 120 cm/s [17], un PSVpi>35 cm/s est 
suffisamment sensible et specifique pour eliminer une insuf- 
fisance arterielle. Chez les sujets jeunes, un PSVpi<30 cm/s 
doit etre interprets avec prudence en raison de l'anxiete, et 
peut motiver une seconde exploration [18]. 

Les valeurs intermediaires (25 a 35 cm/s) ne sont pas 
assez specifiques. Pour augmenter cette specificite, la 




Figure 4.63a et b Variation des criteres hemodynamiques en fonction du temps d'enregistrement. 5 min apres IIC, PSV = 41,4 cm/s et 
IR = 0,71 ; a 10 min, PSV = 70,9 cm/s et IR = 0,95. 






340 



Partie 1 . Explorations ultrasoniques 




Figure 4.64 Inversion du flux diastolique avec IR = 1,28 apres IIC. 




Figure 4.65 Maladie de Lapeyronie : plaque legerement hyper- 
echogene avec presence de microcalcifications. 




Figure 4.66 Maladie de Lapeyronie : plaque septale hyper- 
echogene. 



mesure du temps de montee systolique (TMS) a ete propo- 
see. Un TMS superieur a 100 ms [19] ou 110 ms [20] serait 
en faveur dune insuffisance arterielle. 

D'autres criteres peuvent etre utilises, notamment lorsque 
les PSV sont intermediaries : l'index deceleration, norma- 
lement > 400 cm/sec 2 ; une asymetrie > 20 % des PSV [8] ; 



Tableau 4.4 Pharmaco-echo-Doppler penien : 
criteres diagnostiques 





Normal 


Insuffisance 

arterielle 


Dysfonction 

veino-occlu- 

sive 


Pic systolique 
de vitesse 


>35 cm/s 


< 25 cm/s 


>35 cm/s 


Vitesse tele- 
diastolique 


< 5 cm/s 


< 5 cm/s 


> 5 cm/s 


Indice de 
resistance 


> 0,85 


> 0,85 


< 0,85 


Temps de 
montee sys- 
tolique 


< 100-110 ms 


> 100-110 ms 


< 100-110 ms 




Figure 4.67 Insuffisance arterielle erectile : PSV = 9,1 cm/s. 

la presence dune stenose caverneuse (Figure 4.68) ou encore 
l'enregistrement d'un flux retrograde signant une occlusion 
caverneuse d'amont [7] ; un flux retrograde au sein de com- 
munications caverne spongieuse (entre l'artere caverneuse 
et l'artere uretrale) [21]. 

En cas de contre- indication a l'injection intracaverneuse 
ou en cas de refus du patient, certains auteurs ont propose 
des criteres enregistres au repos comme facteurs predictifs 
d'insuffisance arterielle (PSV<10 cm/s ou 13 cm/s) [12, 22] 
ou de l'absence d'insuffisance arterielle (PSV>12,5 cm/s, 
index d'acceleration > 1 m/s) [23]. II semble que le PSVr soit 
moins sensible au stress que le PSV pi [22]. 

Enfin, en alternative a l'injection intracaverneuse, la 
pharmacostimulation avec le sildenafil et le vardenafil a ete 
proposee en association avec une stimulation visuelle avec 
des resultats similaires ou inferieurs. 

Dysfonction veino-occlusive 

L'examen de reference pour le diagnostic d'insuffisance 
d'occlusion cavernoveineuse ou Dysfonction Veino- 
Occlusive (DVO) est la cavernosometrie-cavernosographie. 
L'utilisation du PEPD avec mesure de la vitesse tele diasto- 
lique (VTD) et de l'lndice de Resistance (IR) a ete proposee 
comme test de depistage. La concordance entre le PEPD et la 
cavernometrie est neanmoins consideree comme moyenne 
pour suspecter une DVO [24]. 
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Figure 4.69 Examen evocateur d'une dysfonction veino-occlu 
sive. A 27 min, PSV = 37,4 cm/s, VTD = 9,5 cm/s, IR = 0,73. 



La fonction veino-occlusive est au mieux evaluee 15 a 20 
min apres l'injection de la drogue vaso-active. Chez le sujet 
normal dont la verge est turgescente, la vitesse diastolique 
decroit avec l'erection et est proche de zero lorsque la pres- 
sion intracaverneuse atteint 60 mmHg. En l'absence d'insuf- 
fisance arterielle, la DVO peut etre definie par une VTD > 
5 cm/s et/ou un IR < 0,85 [7] (Figure 4.69). S'il est possible 
de conclure a l'absence de DVO (IR=1), il est beaucoup plus 
difficile d'etre affirmatif de son existence en raison de l'ab- 
sence de verification possible de la qualite de la relaxation 
vasculotissulaire. Lorsqu'au terme d'une exploration bien 



conduite, la VTD est > 5 cm/s avec un IR > 0.85, la ques- 
tion est de savoir s'il existe une dysfonction veino-occlusive 
ou une hyperadrenergie. Une nouvelle injection intraca- 
verneuse (PgEl, BiMix, TriMix) est envisageable et permet 
d'ameliorer la precision diagnostique chez certains patients 
ayant une reponse clinique insuffisante (absence direction 
complete), au prix d'une augmentation directions prolon- 
gees : normalisation des VTD dans 10 a 30 % des cas en 
fonction du produit utilise [25]. 

Il est egalement possible d'associer d'emblee a la sti- 
mulation pharmacologique une autostimulation ou une 
stimulation visuelle, ou encore l'utilisation de dispositifs 
vibrotactiles. Certains auteurs pensent que cette stimulation 
complementaire est indispensable au diagnostic. Enfin, la 
repetition du PEDP peut egalement apporter un gain dans 
la precision diagnostique [26]. 

Indications actuelles du PEDP 

Les indications de principe reconnues aujourd'hui sont [1] : 

■ DE associee a une maladie de Lapeyronie avec indication 
chirurgicale ; 

■ DE survenant apres un traumatisme pelvien perineal 
chez un homme jeune, en vue d'une revascularisation 
chirurgicale (non diabetique, non fumeur, absence de 
DVO associee) ; 

■ DE primaire avec suspicion de DVO ou d'anomalie arte- 
rielle ; 

■ raisons medico -legales; 

■ echec des traitements sexo-actifs ; 

■ DE en l'absence de comorbidite cardiovasculaire ou 
d'autre facteur etiologique, la DE pouvant etre le premier 
symptome d'une maladie cardiovasculaire. 
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Partie 1 . Explorations ultrasoniques 



II a ete montre depuis quelques annees que si l'existence 
ou l'apparition dune DE est associee a une augmentation 
des evenements cardiovasculaires, l'origine vasculotissulaire 
dune DE etablie par le PEPD est egalement predictive de ces 
evenements cardiovasculaires [27]. 

L' Association europeenne d'Urologie propose egalement 
de realiser le PEDP a la demande du patient ou lors de patho- 
logies psychiatriques ou d'endocrinopathies complexes [5]. 

Cavernosometrie-cavernosographie 

Lorsque le PEDP evoque une fuite veineuse et qu'un geste 
chirurgical est envisage, une cavernosometrie-cavernosogra- 
phie peut etre realisee a titre pre-operatoire (grade 2B) [1]. II 
s'agit neanmoins d'un examen invasif, considere comme un 
acte de chirurgie ambulatoire, peu pratique. Les indications 
chirurgicales de la DVO sont tres contr oversees, en l'absence 
de critere precis de normalite des explorations, de critere dia- 
gnostique de DVO, et en l'absence de consensus sur la tech- 
nique chirurgicale (arterialisation de la veine dorsale de la 
verge, ligature de veines de drainage). Elies ne concernent que 
des patients selectionnes chez lesquels les traitements medi- 
caux ont echoue [28, 29] : patients jeunes avec DE primaire, 
fuite cavernoveineuse sur maladie de Lapeyronie, fracture de 
verge, traumatismes pelviens perineaux (grade C) [1]. 

La cavernosometrie evalue la fonction d'occlusion vei- 
neuse et la pression de perfusion dans les deux corps 
caverneux au cours de lerection. Elle permet d'apprecier le 
retentissement fonctionnel dune fuite veineuse par letude 
du debit minimum pour obtenir une erection rigide, appele 
debit d'induction, et du debit necessaire au maintien de 
lerection (debit de maintien). La pression intracaverneuse 
est enregistree parallelement en continu. Chez le sujet sain, 
le debit d'induction se situe entre 20 et 30 mL/min et le 
debit de maintien entre 0 et 10 mL/min [30], la dysfonc- 
tion veino- occlusive etant definie par un debit d'induction 
superieur a 100 mL/min et un debit de maintien superieur 
a 15 mL/min. Si l'examen est en faveur d'une incompetence 
veino-occlusive, la cavernosographie est realisee en fin de 
procedure pour etudier la morphologie des corps caverneux 
et du drainage veineux. 

Recemment, R. Virag [31] a propose le cavernoscan, 
cavernosographie sous tomodensitometrie tridimensionnelle 
avec stimulation pharmacologique. II a decrit quatre types de 
drainage veineux, correles avec la presence et l'importance 
de la DE : absence de drainage, drainage profond, drainage 
superficiel, drainage mixte, superficiel et profond, la presence 
d'un drainage superficiel etant associee a l'absence direction. 

Arteriographie 

L'arteriographie selective des hypogastriques et pudendales 
internes n'est pratiquee qu'en prevision d'un geste chirur- 
gical ou de radiologie interventionnelle, sous injection 
intracaverneuse prealable de vasodilatateurs (grade 2C) [1]. 
Elle donne une analyse morphologique precise des lesions, 
mais sans analyse fonctionnelle. Elle permet egalement 
d'apprecier la qualite des arteres epigastriques inferieures 
utilisees lors de la revascularisation (anastomose entre l'ar- 
tere epigastrique inferieure et l'artere dorsale de verge). La 
meilleure indication chirurgicale est la lesion occlusive post- 



traumatique de l'artere pudendale interne chez un sujet jeune 
(< 55 ans), avec une lesion isolee et un bon lit d'aval (grade 
3D) [28, 29]. Neanmoins, l'angioplastie avec stent actif de ste- 
noses pudendales internes a recemment permis d'ameliorer 
la fonction erectile de patients tres selectionnes, suggerant 
peut-etre de futures indications de l'arteriographie [32, 33]. 

L'arteriographie permet egalement l'exploration et le trai- 
tement par embolisation des fistules arteriocaverneuses, a 
l'origine d'un priapisme a haut debit. 

Angioscanner et angio-IRM 

L'angio-IRM et surtout l'angioscanner ont fait l'objet de 
tres peu de publications. Ils peuvent remplacer l'angiogra- 
phie dans letude de l'aorte, des arteres iliaques et de l'artere 
pudendale interne. 

L'angioscanner a une sensibilite de 93 % et une specificite 
de 71 % pour la reconnaissance des lesions de l'artere puden- 
dale interne comparativement a l'angiographie. II est moins 
performant pour le diagnostic des lesions caverneuses (sen- 
sibilite 96 %, specificite 46 %) [34]. Une seule etude, relati- 
vement ancienne, a compare l'angio-IRM et l'angiographie 
avant revascularisation chirurgicale, avec un net avantage en 
faveur de l'angiographie [35]. L'IRM a egalement ete utilisee 
dans le bilan des dysfonctions veino-occlusives [36], de la 
maladie de Lapeyronie et des fractures de verge [37, 38]. 

Angioscanner et ARM sont recommandes avec un grade 
4D dans le bilan d'insuffisance arterielle erectile, de dysfonc- 
tion veino-occlusive, de maladie de Lapeyronie, de fracture 
de verge et dans 1'evaluation des protheses peniennes [1]. 
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L'imagerie vasculaire repose aujourd'hui sur des methodes 
essentiellement non invasives. L'echographie-Doppler 
constitue dans presque tous les cas la phase exploratoire 
initiale indispensable qui peut souvent suffire lorsqu'il ne 
met en evidence aucune anomalie ou des anomalies non 
significatives. II est souvent complete, en cas d'anomalie 
significative, par un angio-TDM, ou une angio-IRM. Les 
importantes ameliorations apportees a ces techniques au 
cours des 15 dernieres annees ont permis d'eviter dans la 
plupart des cas le recours a l'arteriographie traditionnelle 
par ponction arterielle qui est reservee aujourd'hui aux actes 
de traitement endovasculaire. 

Angio-TDM 

Son principe repose sur une acquisition realisee au decours 
du transit intra-arteriel d'un bolus de produit de contraste 
iode (PCI) permettant l'analyse a la fois de la lumiere vascu- 
laire et des parois. 

L'angiographie TDM est rapidement devenue une moda- 
lite d'imagerie essentielle dans l'exploration de la plupart 
des pathologies vasculaires, a la fois aigues et chroniques. 
L'ouverture de ce champ d'application aux pathologies vas- 
culaires et son rapide developpement sont lies aux progres 
recents des nouvelles generations de scanners multidetec- 
teurs. Ceux-ci ont permis d'acquerir un large volume en 
un temps limite, incluant la zone d'interet et les structures 
vasculaires d'amont et d'aval, avec une excellente resolution 
spatiale, aujourd'hui isotropique (les dimensions des voxels 
acquis sont identiques dans les trois directions de l'espace), 
et une excellente resolution temporelle, permettant une 
opacification vasculaire optimale de l'ensemble de l'arbre 
arteriel examine en une seule injection. L'installation de ces 
scanners multidetecteurs dans la plupart des centres d'ima- 
gerie fait de l'angio-TDM un examen d'imagerie rapidement 
et facilement accessible. 



Produits de contraste iodes 
Produits utilises 

Les PCI sont formes d'un noyau benzenique sur lequel sont 
fixes trois atomes d'iode. Les radicaux fixes sur les trois autres 
sites de liaison varient selon les produits, leur conferant un 
caractere « ionique » s'ils sont dissociables, ou « non ionique » 
s'ils ne le sont pas. Tous les produits utilises actuellement, sauf 
un (l'iothalamate, Hexabrix ), sont non ioniques. Ils sont dits 
de « faible osmolarite », mais en fait, la plupart restent hyper- 
osmolaires par rapport au plasma, avec des valeurs com- 
prises entre 500 et 700 mOsm/kg selon les produits, pour 
une concentration d'iode d'environ 300 mg/mL. Un seul 
produit est reellement iso-osmolaire au plasma, l'iodixanol 
( Visipaque , 290 mOsm/kg). Par contre, ce produit presente 
une plus forte viscosite que les autres car c'est une molecule 
dimerique (deux noyaux benzeniques par molecule). Les 
concentrations en iode utilisees pour l'imagerie vasculaire par 
TDM sont comprises entre 200 mg/mL, souvent suffisants 
pour les angio-TDM des arteres pulmonaires, et 400 mg/mL 
pour le reste de la pathologie arterielle. L'utilisation d'un pro- 
duit a haute concentration (400 mg/mL, Iomeron 400) neces- 
site de diminuer le volume injecte. Par rapport a un produit 
de concentration moyenne (300-350 mg/mL), ce produit 
permet de beneficier d'un bolus plus concentre et compact 
mais necessite d'avoir un bon timing d'acquisition. 

Effets secondaires et precautions d'emploi 

Ces produits presentent des effets secondaires bien connus 
dont nous rappellerons les principes, qui necessitent des 
precautions d'utilisation dans certains contextes a risque. 

Nephrotoxicite 

Les PCI sont susceptibles d'induire une alteration tran- 
sitoire, ou plus rarement definitive, de la fonction renale 
dans les jours suivant l'injection chez des sujets a risque [1]. 
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Partie 2, Explorations non ultrasoniques 



Cette nephropathie induite par les PCI est definie par une 
elevation de la creatininemie de plus de 42 pmoles/1 ou de 
plus de 25 % de son taux de base dans les 72 heures sui- 
vant l'injection. Les mecanismes en cause sont une toxicite 
directe vis-a-vis des cellules tubulaires renales et surtout une 
ischemic de la medullaire. Sa survenue, rare en l'absence de 
facteur de risque, peut concerner jusqu'a 20 % des patients 
en presentant lors d'injections intra-arterielles (arterio- 
graphies et coronarographies). Elle est alors un facteur de 
surmorbidite, dont les patients doivent etre informes. Son 
incidence est toutefois beaucoup plus faible lors des injec- 
tions intraveineuses. 

Les precautions a prendre sont les suivantes [1,2] : 

■ les patients a risque doivent etre depistes afin de prendre 
les mesures appropriees pour diminuer l'importance 
et les consequences de cette alteration fonctionnelle. II 
s'agit : 

■ dune insuffisance renale pre-existante : elle doit etre 
prise en compte lorsque la clairance de la creatinine 
est inferieure a 60 mL/min. Lorsque la clairance de la 
creatinine est inferieure a 30 mL/min, l'injection de 
PCI doit etre a priori recusee en l'absence de neces- 
sity absolue et un avis specialise est requis avant cette 
injection. II est done necessaire de calculer la clai- 
rance de la creatinine (ou de disposer d'un dosage 
datant de moins de 3 mois en l'absence d'evenement 
intercurrent) avant l'injection ; en l'absence de ces fac- 
teurs de risque, le dosage de la creatininemie n'est pas 
necessaire, 

■ d'un diabete avec insuffisance renale, 

■ d'un contexte d'hypoperfusion renale (deshydratation, 
hypotension, hypovolemic, syndrome nephrotique, cir- 
rhose decompensee, hemodynamique precaire, insuffi- 
sance cardiaque. . .), 

■ de la prise de medicaments nephrotoxiques ou modi- 
fiant la fonction renale (diuretiques, AINS, Coxib, 
derives du platine. . .), 

■ d'un myelome avec proteinurie, 

■ d'une injection de PCI dans les 3 jours precedents, 

■ d'un age superieur a 65 ans ; 

■ la conduite pratique chez ces patients doit etre la sui- 
vante : 

■ rechercher une alternative a l'injection de PCI : echo- 
graphie, IRM..., 

■ respecter un intervalle de 3 jours minimum, et si pos- 
sible 5 jours, entre deux injections successives, 

■ arreter les medicaments nephrotoxiques quand cela 
est possible, en particulier les AINS et les Coxib ; un 
intervalle de 7 jours doit etre respecte entre les cures 
de chimiotherapie anticancereuse, notamment conte - 
nant des derives du platine ; les diuretiques peuvent 
etre conserves pour maintenir la natriurese, 

■ la metformine expose a l'acidose lactique par dimi- 
nution de sa clairance renale. Le traitement par deri- 
ves de la metformine doit done etre interrompu pour 
une duree de 48 heures apres l'injection de PCI. II 
n'est plus recommande de l'interrompre 48 heures 
avant l'examen. Le traitement est reintroduit apres 
verification de l'absence de degradation de la fonc- 
tion renale, 



■ d'administrer la plus petite dose possible de PCI, utile 
au diagnostic, en sachant qu'aucun PCI n'a demontre 
de superiority en termes de toxicite, 

■ doser la creatinine plasmatique 2 a 3 jours apres l'in- 
jection; 

■ la meilleure preparation pour limiter la nephrotoxicite est 
l'hydratation. Celle-ci doit etre au mieux a composante salee 
et bicarbonatee, a la dose d'environ 1 mL/kg/h, sur 24 heures, 
a adapter eventuellement selon la fonction ventriculaire. 
Aucune des autres medications (N-acetyl cysteine. . .) n'a fait 
la preuve de son efficacite. De meme, l'hemofiltration et l'he- 
modialyse, realisees au decours de l'injection, ne protegent 
en rien des effets rename de ces produits. 

Autres reactions d'intolerance 

En 1996, une enquete franchise avait estime le nombre de 
reactions graves annuelles apres injection de produits de 
contraste iodes entre 100 et 600 avec 6 a 12 deces [2]. Les 
reactions a ces produits sont imprevisibles chez les patients 
qui n'en ont jamais re^u comme chez ceux qui en ont deja 
re^u sans incident. Ces reactions sont soit de type non 
allergique, liees a une toxicite cellulaire directe avec un 
effet-dose (nausees, vomissements, douleurs, oedeme pul- 
monaire, ischemie myocardique, troubles du rythme ou de 
la conduction, cephalees, convulsions, coma toxique), soit 
de type allergique [3]. 

L'atome d'iode n'est pas a l'origine des reactions aller- 
giques [3] : l’allergie a l’iode n’existe pas. Ces reactions 
sont essentiellement liees aux radicaux non iodes fixes sur 
le noyau benzenique. C'est pourquoi il est possible d'etre 
allergique a un ou plusieurs PCI et pas a d'autres. Rappelons 
que les recommandations actuellement en vigueur [10] 
imposent que le nom du produit de contraste administre, les 
modalites d'injection (posologie, voie d'administration, etc.) 
ainsi que la survenue eventuelle de tout effet secondaire a 
l'administration soient clairement indiques sur tout compte 
rendu radiologique et que le numero de lot puisse etre trace. 
Avant une injection de PCI, il est done necessaire : 

■ d'identifier les patients a risque en recherchant par l'in- 
terrogatoire des facteur s de risque d'allergie : terrain ato- 
pique connu ou antecedent de reaction allergique a un 
PCI, identifie ou non identifie (le plus souvent) ; 

■ de rechercher des solutions alternatives (echographie, 
IRM...). 

Si l'injection est indispensable : 

■ celle-ci doit etre validee par le radiologue, apres evalua- 
tion du rapport benefice/ risque ; 

■ en cas de reaction anterieure a un PCI identifie, en choi- 
sir un autre ; 

■ une premedication peut etre proposee, en sachant que 
l'efficacite des differents protocoles preconises dans la 
litterature n'est pas etablie ; elle n'empecherait pas en par- 
ticulier les reactions allergiques graves. Elle peut toute- 
fois etre retenue de fa^on consensuelle par l'institution 
pour prevenir les reactions mineures et pour rassurer le 
patient. Elle repose sur l'utilisation d'antihistaminiques. 
Tout patient ayant presente une reaction de type aller- 
gique devrait done actuellement beneficier d'un bilan aller- 
gologique, ce qui permettra, grace a des tests cutanes, de 
confirmer la responsabilite du PCI injecte et d'identifier un 
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ou plusieurs produits de contraste non reactif(s) qui pourra 
etre propose pour les injections ulterieures. 

Rappelons la necessite d'evaluer soigneusement le rapport 
risque/benefice de l'angio-TDM chez la femme enceinte en 
raison de l'injection d'iode et de l'irradiation. 

Principes 

Les acquisitions d'angio-TDM sont realisees au decours du 
transit intra- arteriel d'un bolus de produit de contraste iode, 
en incidence axiale. II est essentiel de realiser des coupes 
fines pour que les reconstructions dans tous les plans de 
l'espace soient de qualite suffisante et pour une visualisa- 
tion adequate des petits vaisseaux. II est egalement capital de 
faire demarrer l'acquisition au moment ou la concentration 
du produit de contraste est suffisante dans le lit arteriel, la 
progression de cette acquisition devant suivre celle du pro- 
duit de contraste. Un bon timing est done essentiel. 

Acquisition 

Nous ne rentrerons pas dans les details techniques de l'ac- 
quisition en scanner [4] pour nous focaliser sur les prin- 
cipals proprietes de l'angio-TDM. Meme si les systemes 
actuels, ainsi que les protocoles d'acquisition, varient selon 
les centres d'imagerie, les scanners multidetecteurs pos- 
sedent 3 atouts essentiels. 

Excellente resolution spatiale 

Elle a ete longtemps une limite a la representation multi- 
planaire des structures vasculaires. L'augmentation du 
nombre de rangees de detecteurs (aujourd'hui de 16 a 
128 barrettes) permet de diminuer l'epaisseur et l'in- 
crement des coupes. Ainsi des coupes de 0,5 a 2,5 mm 
d'epaisseur sont obtenues en routine permettant d'obte- 
nir des voxels de dimensions quasi isotropiques et des 
reconstructions 3D sans perte de qualite d'image par rap- 
port aux coupes axiales natives. Lorsque les explorations 
s'appliquent a des vaisseaux de plus en plus petits, il est 
necessaire que la resolution soit millimetrique (epaisseur 
de coupe d'environ 1 mm). Dans certains cas une resolu- 
tion infra millimetrique peut etre recommandee. 

Excellente resolution temporelle 

L'accroissement de la vitesse de rotation du couple tube- 
detecteur a permis dune part d'augmenter la couverture des 
volumes etudies en un laps de temps donne (une rotation 
realisee en 0,5 s couvre un volume 2 fois plus important 
qu'une rotation de 1 s) et d'autre part de reduire les artefacts 
cinetiques. Elle ameliore l'exploration des patients fragiles, 
diminue la duree de l'apnee pour l'acquisition de certains 
volumes et la quantite utilisee de produit de contraste. 

Flexibility de mode de reconstruction 

A partir d'une meme acquisition plusieurs reconstructions 
avec des epaisseurs de coupes differentes peuvent etre rea- 
lisees. L'interet est evident dans de nombreuses applica- 
tions. Dans le cas de l'angio-TDM de l'aorte et des arteres 
des membres inferieurs, une resolution de 2 mm est suffi- 
sante pour l'analyse de l'aorte, une resolution de 1 mm ou 



1,5 mm est necessaire pour l'ensemble du lit vasculaire ilio- 
femoropoplite, et une resolution de 0,5 mm peut etre neces- 
saire pour une analyse precise du lit arteriel distal a l'etage 
jambier. 

Protocoles d'injection 

Les acquisitions d'angio-TDM necessitent d'injecter entre 80 
et 120 mL de PCI, selon la concentration en iode et le niveau 
de fonction renale, avec un debit d'injection souvent supe- 
rieur a 3 mL/min, sachant que la duree d'injection du bolus 
doit etre a peu pres egale au temps d'acquisition du volume 
pour que le rehaussement vasculaire soit maximum et 
homogene tout le long du lit arteriel. Ces protocoles varient 
egalement avec le type de systeme utilise : par exemple, 
pour un angio-TDM des membres inferieurs, realise sur 
un appareil de 64 rangees de detecteurs, le volume injecte 
est d'environ 80 mL. La maitrise des parametres d'injection 
est done fondamentale pour la realisation des angio-TDM. 
Ce probleme est d'autant plus aigu que le temps d'injec- 
tion est court et que l'acquisition est rapide, ce qui risque 
de conduire a une desynchronisation de l'acquisition trop 
precoce ou tardive par rapport au passage du bolus. Cette 
maitrise est d'autant plus difficile chez les sujets ages car il 
faut tenir compte egalement de la fonction cardiaque. Enfin, 
il faut tenir compte de la zone exploree par rapport au site 
d'injection du PCI, du calibre de la voie veineuse, du poids 
du patient et des proprietes du produit de contraste utilise. 

Il existe en fait trois methodes pour determiner ce timing, 
e'est a dire le moment du declenchement de l'acquisition par 
rapport au debut de l'injection : 

■ la methode empirique avec des delais fixes de principe 
selon le territoire explore et qui peuvent varier selon les 
parametres cites plus haut, ce qui necessite une large 
experience des equipes et qui ne garantit pas suffisam- 
ment la Constance des resultats ; 

■ le calcul du temps de transit, qui consiste a injecter 30 mL 
de produit de contraste a un debit de 4 a 5 mL/s suivi 
par l'acquisition de deux series de coupes a un niveau 
superieur et a un niveau inferieur au volume d'acquisi- 
tion etudie. Des courbes de variation de la densite intra- 
vasculaire en fonction du temps sont ainsi generees, qui 
permettent de calculer le temps de transit par la diffe- 
rence des temps d'opacification maximale entre les deux 
niveaux. Si l'efficacite de cette methode est reelle dans 
l'etude du reseau arteriel distal, elle pose des problemes 
en termes de surexposition aux rayonnements ionisants 
et en volume de PCI utilise ; 

■ la methode du « Bolus Tracking », qui est la plus souvent 
utilisee avec un declenchement automatique ou semi- 
automatique de l'acquisition ; elle consiste a definir une 
region d'interet intravasculaire sur une acquisition sans 
injection, legerement en amont ou a la partie superieure 
du volume a explorer. Une fois le produit de contraste 
injecte, cette coupe est repetee de fa^on sequentielle, 
et lorsque le rehaussement est suffisant au niveau de la 
region d'interet, le declenchement de l'acquisition se fait 
automatiquement. Le risque de cette methode est une 
mauvaise synchronisation entre la vitesse de l'acquisition 
et celle du bolus, ce qui risque d'aboutir a une absence 
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d'opacification du reseau distal si l'acquisition est trop 
rapide ou au contraire a une opacification du retour vei- 
neux si elle est trop lente. 

Reconstruction et post-traitement des images 

Plus que tout autre examen, l'angio-TDM necessite de rea- 
liser des reconstructions 2D et 3D de bonne qualite pour 
une analyse performante de l'arbre vasculaire. Le recours a 
plusieurs etapes de reconstructions est necessaire, chacune 
faisant l'objet de techniques particulieres, l'ensemble per- 
mettant d'aboutir a une caracterisation precise des lesions et 
a une planification du traitement [5]. 

Reconstruction des coupes axiales 

Celles-ci constituent les images « sources », obtenues sur la 
console mere a partir des donnees brutes. Afin d'amelio- 
rer la qualite des post-traitements suivants, 2D ou 3D, il est 
important de choisir une epaisseur de coupe relativement 
fine, c'est a dire entre 1 et 2 mm, avec un chevauchement 
d'environ 0,5 mm, ceci au prix d'un nombre de coupes 
reconstruites souvent superieur a 1 000. Ces coupes doivent 
faire l'objet dune attention toute particuliere, dans le but de 
reperer les zones vasculaires pathologiques, afin de soigner 
les post-traitements sur ces zones et de detecter d'even- 
tuelles pathologies extra-vasculaires. 

Reformatages multiplanaires (MPR) 

Il s'agit de post-traitements 2D qui consistent, a partir des 
images sources reconstruites dans le plan axial, de recons- 
truire des coupes, au sein du volume acquis, dans n'importe 
quel plan de l'espace (Figure 5.1). Elies sont obtenues tres 
rapidement et sont particulierement utiles dans l'etude de 
structures difficiles a analyser dans un plan axial comme, 
par exemple, 1'evaluation de la hauteur d'un anevrisme 
aortique. 



Reconstructions curvilignes (CPR) 

Elies permettent de reconstruire en coupe fine une struc- 
ture vasculaire sur toute sa longueur a travers un volume 
3D. Plusieurs points sont definis au centre du vaisseau a 
etudier, projetant sur un plan 2D la reconstruction courbe 
de l'ensemble son trajet. Elies sont utiles pour l'analyse de 
la lumiere vasculaire, de sa paroi, du calcul du pourcentage 
de stenose ou de la mesure d'une lesion, en particulier pour 
les arteres sinueuses comme les axes iliaques (Figure 5.2) ou 
les arteres renales (Figure 5.3). Elies sont cependant ope- 
rateur-dependantes, le mauvais placement des points pou- 
vant generer des pseudo-stenoses. Par ailleurs, etant donne 
qu'elles ne represented qu'une coupe dans un voxel, cer- 
taines lesions peuvent passer inapergues. Il est done recom- 
mande lorsque cette technique est utilisee, de produire une 
reconstruction dans au moins deux plans orthogonaux. 

Mode MIP (Maximum Intensity Projection) 

Il s'agit d'un algorithme qui simule un lancer de rayons au 
sein d'un volume 3D selon une direction, et ne retient, sur 
chaque direction de rayon, que les voxels d'intensite maxi- 
male. Il represente done une projection plane des densites 
les plus elevees, en l'occurrence ici, la lumiere vasculaire 
opacifiee et les calcifications. Cette technique permet ainsi 
d'obtenir un aspect angiographique, et peut etre appliquee 
a toute l'epaisseur du volume acquis, le plus souvent apres 
soustraction du masque osseux, comme c'est souvent le 
cas pour l'angio-TDM des arteres des membres inferieurs 
(Figure 5.3). Elle peut egalement s'appliquer seulement a 
une tranche selectionnee, le plus souvent avec conservation 
des structures osseuses, ce qui permet d'ameliorer la resolu- 
tion des reconstructions (Figure 5.4). Elle est performante 
pour 1'evaluation des stenoses non calcifiees, des occlusions 
et des voies de suppleance. La visualisation des calcifica- 
tions vasculaires est tres utile au chirurgien vasculaire ou au 




Figure 5.1 Exemples de reformatages multiplanaires obtenus a partir des acquisitions axiales. Reformatage coronal : d un anevrisme de 
I'aorte thoracique (A); d'une stenose de I'artere renale droite 5B). 
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Figure 5.2 Exemples de reformatages curvilignes. Dans I'axe : des axes iliaques droit et gauche pour mieux apprecier les lesions atheroma- 
teuses (A); des arteres renales (B). 




Figure 5.3 Mode MIP d'un angio-TDM de I'aorte et des membres 
inferieurs apres segmentation du squelette osseux. 




Figure 5.4 Mode MIP sur une coupe epaisse, sans segmentation 
du squelette osseux, d'un angio-TDM de I'artere renale droite 
avec lesions de dysplasie fibromusculaire. 

respectif de densite. En affectant par exemple une opacite 
minimale aux densites tres elevees (calcifications), il est 
possible de faire ressortir en priorite la lumiere vasculaire et 
ainsi de la visualiser a travers les calcifications (Figure 5.5). 
L'inconvenient de cette technique est quelle est operateur- 
dependante, avec des niveaux optimaux de seuillage qui ne 
sont pas toujours faciles a obtenir. 



radiologue avant une intervention. Lorsque l'infiltration cal- 
cique est trop importante par rapport au calibre du vaisseau, 
la lumiere arterielle circulante est impossible a analyser, ce 
qui constitue la principale limite du mode MIP. 

Mode VRT ( Volume Rendering Technique) 

Cette technique fournit des images 3D des structures vas- 
culaires. Elle permet une segmentation simple de plusieurs 
types de structures anatomiques en fonction de leur niveau 



Logiciels de quantification 

Des logiciels de quantification automatique du calibre arte- 
riel et des degres de stenoses sont maintenant disponibles 
sur tous les appareillages (Figure 5.6). Ils sont bases sur la 
reconnaissance automatique, a partir de reconstructions 
curvilignes, des bords de la lumiere arterielle [6]. 

Dans la plupart des cas, l'ensemble de ces modes de 
reconstruction est utilise pour le meme examen pour don- 
ner une vision d'ensemble et analyser avec precision toutes 
les lesions detectees. 






352 



Partie 2. Explorations non ultrasoniques 




Figure 5.5 Comparaison des reconstructions en MIP et en VRT d'un angio-TDM des arteres iliaques (a f b) f acquises sur un scanner 
16 barrettes, et des arteres de jambes (c, d) f acquises sur un scanner 64 barrettes. Noter l excellente resolution spatiale des arteres de 
jambes. 




Figure 5.6 Anevrisme de I'aorte abdominale. Utilisation d'un logiciel de quantification automatique (A) afin d'effectuer les differentes mesures 
avant mise en place d'une endoprothese fenestree (B). Reconstruction VRT apres traitement (C). 
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Irradiation 

L'augmentation de la pratique du scanner en general s'ac- 
compagne dune augmentation tres significative de l'irradia- 
tion de la population [7]. Parmi ces examens, l'angio-TDM 
represente une source de rayonnements tres importante 
compte tenu de la finesse des coupes realisees et de la 
couverture spatiale importante de l'acquisition. Certains 
patients sont surveilles regulierement par des examens 
d'angio-TDM repetes. Le risque reel de developpement de 
cancers lie a l'imagerie par TDM n'est pas encore connu car 
les etudes sont en cours. II serait toutefois estime a environ 
2 % des cancers. Meme si la majorite des patients exposes a 
ce type d'examens est relativement agee, il est vraisemblable 
que des mesures visant a reduire l'irradiation des patients 
nous seront imposees dans un avenir proche. Il faut done 
nous orienter des aujourd'hui vers un transfert des examens 
TDM vers des techniques non irradiantes, en particulier 
pour les sujets jeunes et pour les patients qui necessitent une 
surveillance reguliere. 

Principales applications diniques 

Explorations des troncs supra-aortiques 

L'angio-TDM dans l'exploration de la pathologie des troncs 
supra-aortiques s'est progressivement, et avec raison, subs- 
titute a l'angiographie, grace a l'exceptionnelle qualite des 
donnees volumetriques obtenues permettant d'obtenir une 



imagerie vasculaire et des tissus environnants detaillee de la 
crosse aortique au polygone de Willis [8]. Quelle que soit 
la pathologie exploree, et comme pour les autres territoires, 
l'interpretation passe par l'analyse des coupes axiales natives 
puis par les reconstructions bidimensionnelles et tridimen- 
sionnelles (Figure 5.7). L'avantage de l'angio-TDM par rap- 
port aux autres techniques est sa facilite d'interpretation 
et d'analyse des images par le clinicien. Il existe cependant 
quelques inconvenients a cette methode : le siphon caroti- 
dien est parfois difficile a explorer. Les grosses calcifications 
parietales genent l'analyse 2D et 3D et peuvent empecher la 
visualisation de la lumiere vasculaire. La vitesse de circula- 
tion au niveau de cette zone anatomique fait que l'analyse 
des images peut etre genee par le retour veineux. Enfin le 
scanner ne fournit aucune donnee velocimetrique. 

Application a la pathologie atheromateuse 

(Figure 5.7) 

En analyse qualitative, l'acquisition helicoidale permet reva- 
luation des stenoses, le diagnostic d'occlusion et l'analyse du 
type de stenose (calcifiee, lipidique, fibreuse), par la mesure 
de leur densite [9]. En analyse quantitative, la realisation des 
mesures est le temps essentiel et final de l'examen. Le degre 
de stenose peut etre facilement evalue sur les images 2D, par 
le calcul du plus petit diametre au niveau de la stenose par 
rapport au plus petit diametre de la carotide interne a dis- 
tance (methode NASCET). 




Figure 5.7 Angio-TDM des troncs supra-aortiques dans le bilan d'une stenose pre-occlusive de la carotide interne droite. A a C : 

Coupes axiales sur la bifurcation carotidienne droite. D : Reconstruction mode VRT. E : Reconstruction mode MIP. 
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Application a la pathologie non atheromateuse 

L'angio-TDM est egalement un excellent examen du dia- 
gnostic et d etude de l'extension des dissections caroti- 
diennes et vertebrales [10], des fibrodysplasies (Figure 5.8), 
des arteriopathies inflammatoires ou des malformations 
vasculaires intracraniennes. 

Application au syndrome du defile thoracobrachial 

Le diagnostic de la pathologie du defile thoracobrachial est 
difficile en raison de la variability des signes cliniques mais 
aussi de la multiplicity des anomalies pouvant comprimer 
les structures vasculaires et nerveuses. L'angio-TDM per- 
met de realiser une acquisition avec manoeuvre de sensibi- 
lisation. Lorsqu'elle est anormale, en position neutre, elle 
permet de visualiser les structures perivasculaires, normales 
et les causes osseuses ou cartilagineuses de compression. 
L'analyse des tissus mous reste plus difficile qu'en IRM [11]. 

Exploration de I'aorte 

L'angio-TDM, qui permet d'effectuer des reconstructions 
multiplanaires, est une technique ideale pour explorer les 
pathologies de I'aorte quelle qu'en soit l'etiologie. L'utilisation 
principale de l'angio-TDM dans la pathologie aortique est 
revaluation des anevrismes abdominaux et thoraciques, en 
donnant une cartographie complete de son extension, de 



sa position par rapport aux differentes branches arterielles 
issues de I'aorte et des autres structures, de ses dimensions 
exactes extra et intraluminales (Figure 5.9). Le diagnos- 
tic des complications a type de rupture ou de fibrose releve 
egalement de cette technique. La qualite des reconstructions 
multiplanaires et de la precision des mesures en font un exa- 
men indispensable avant la mise en place d'une endoprothese 
(Figure 5.6) et apres la pose pour en surveiller revolution et 
depisterles complications [12]. 

Une autre application majeure est le diagnostic et le 
bilan d'extension des dissections aortiques [13], et de leurs 
variantes (hematome intramural, Figure 5.10) [14]. Le deve- 
loppement des scanners multidetecteurs avec des vitesses 
elevees de rotation permet de s'affranchir des artefacts cine- 
tiques lies aux pulsations de I'aorte, en particulier sur I'aorte 
ascendante. Ces ameliorations ont egalement permis de 
remplacer l'aortographie en urgence pour le diagnostic des 
lesions traumatiques de l'isthme aortique (Figure 5.11) [15]. 

Explorations vasculaires peripheriques 
Applications aux arteres viscerales 

L'angio-TDM est devenue la technique de reference pour 
l'exploration de ces arteres grace a sa resolution spatiale 
elevee [16]. Elle est la methode de recours privilegiee, apres 
l'echo-Doppler et en l'absence d'insuffisance renale, de 
detection et devaluation de la stenose des arteres renales 




Figure 5.8 Angio-TDM des troncs supra-aortiques en mode MIP mettant en evidence une dissection sur des lesions de dysplasie fibro- 
musculaire de la portion sous-petreuse de la carotide interne gauche. 




Figure 5.9 Anevrismes de I'aorte abdominale sous-renale reconstruits en mode MIP (A) et en mode VRT (B). 
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[17-19]. Elle permet de confirmer le diagnostic suspecte, 
de caracteriser la stenose sur le plan morphologique tout en 
evaluant l'ensemble des lesions de la paroi aortique. Elle est 
la methode de choix pour la detection des anevrismes arte- 
riels (Figure 5.12) [20] et des lesions de dissection spontanee 
ou traumatique de ces arteres. Elle permet de caracteriser 
ces memes pathologies au niveau des arteres digestives [21]. 
Enfin, c'est devenu la methode de choix pour 1'evaluation 
renale des donneurs vivants avant transplantation [22]. 

Applications aux arteres des membres inferieurs 

L'angio-TDM est maintenant couramment utilisee pour 
1'evaluation de l'arteriopathie chronique des membres infe- 
rieurs et a totalement remplace, avec l'angio-IRM, l'arte- 
riographie diagnostique [23]. Elle permet la detection, la 
caracterisation et la mesure des stenoses ou des occlusions 
arterielles. L'analyse du reseau d'aval permet la planifica- 
tion de la therapeutique (Figure 5.5). L'examen consiste 




Figure 5.10 Angio-TDM de I'aorte dans son ensemble en mode 
MIP qui retrouve une dissection de type B. 



en la realisation dune seule acquisition etendue de I'aorte 
coeliaque aux pieds apres injection de produit de contraste. 
A letage distal, la qualite des images depend essentiellement 
de l'importance des calcifications qui, lorsqu'elles sont trop 
importantes, peuvent gener l'analyse de la lumiere arterielle. 
Par ailleurs, l'equipement des plateaux d'urgence avec ce type 
d'appareillage permet d'appliquer aussi cet examen au bilan 
des traumatismes arteriels (Figure 5.13) [24] (Figure 5.14). 
Enfin, cet examen peut etre utilise en cas de suspicion de 
syndrome de l'artere poplite piegee (Figure 5.15). 

Explorations post-therapeutiques 

L'angio-TDM est utile pour analyser les complications 
des pontages arteriels, stenoses (Figure 5.16), pseudo- 
anevrismes anastomotiques, dilatations et collections 
periprothetiques [25]. 

L'analyse des stents est aujourd'hui possible grace a l'aug- 
mentation de la resolution spatiale, en particulier dans la 
direction de l'epaisseur de coupe [26, 27]. II est possible de 
detecter l'hyperplasie intimale dans la lumiere des stents 
sans etre trop gene par les artefacts de durcissement de fais- 
ceau (Figure 5.17). Dans les suites de la pose d'une endo- 
prothese, l'angio-TDM reste l'examen de reference pour 
surveiller le diametre du sac anevrismal et pour detecter et 
classer les endofuites [28]. Se pose ici le probleme de l'irra- 
diation car ces controles doivent etre repetes. C'est pourquoi 
l'echographie de contraste et l'angio-IRM joueront un role 
croissant a l'avenir dans ce domaine. 

Exploration des arteres pulmonaires 

L'angio-TDM des arteres pulmonaires s'est mainte- 
nant imposee dans le diagnostic de l'embolie pulmonaire 
(Figure 5.18) [29]. Sur le plan technique, un produit de 
contraste a plus basse concentration peut etre utilise (200 a 
300 mg/mL) et l'acquisition doit etre lancee au bon moment 
pour obtenir un rehaussement maximum du lit arteriel pul- 
monaire. L'acquisition doit couvrir l'ensemble de letage pul- 
monaire. Puis, apres reconstruction des coupes thoraciques, 
il est possible de profiter de l'injection pour prolonger l'ac- 
quisition aux etages abdominal et pelvien et aux membres 




Figure 5.11 Angio-TDM de I'aorte thoracique apres accident de la voie publique : rupture sous-adventicielle de I'isthme aortique. 

A : Plan axial. B : MPR sagittal oblique. 
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Figure 5.12 Reconstruction en mode VRT d'un anevrisme arteriel 
developpe entre le tronc coeliaque et I'artere mesenterique su- 
perieure qui naissent d'un tronc commun. Cliche du a I'obligeance 
du D r J.-C. Laharie, Saint-Pierre de la Reunion. 





Figure 5.14 Angio-TDM de I'aorte et des arteres des membres 
inferieurs dans le bilan pretherapeutique d’une ischemie aigue 
du membre inferieur droit. Embole de I'artere poplitee bien visualise 
en mode MIP (A) et en MPR (B). 



Figure 5.13 Angio-TDM en mode MIP d'un faux anevrisme post- 
traumatique de I'artere axillaire. 




Figure 5.15 Arteres poplitees piegees par compression musculaire. Acquisition en flexion plantaire contrariee. A : Images sources 
de 1 mm d'epaisseur. B : Reconstruction MPR coronale. 
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inferieurs jusqu'au trepied jambier, en limitant le nombre 
de coupes pour limiter l'irradiation [30]. La realisation de 
cette deuxieme phase est controversee dans la litterature [30, 
31]. Certains ont propose de coupler cette acquisition a une 
evaluation de la perfusion pulmonaire par soustraction mais 
les resultats ne sont encore pas assez probants pour etre pro- 
poses en clinique. 




Figure 5.16 Controle d'un pontage femoropoplite en angio- 
TDM, en mode MIP apres segmentation osseuse. 



Exploration en double energie 

L'exploration TDM en double energie en source unique a 
ete utilisee depuis de nombreuses annees pour caracteriser 
les tissus. Cela consistait a imager un volume ou une coupe 
avec deux niveaux de tension de tube differents. Avec ces 
systemes, les temps d'acquisition etaient longs et la reso- 
lution spatiale limitee, ce qui en a rapidement limite futi- 
lity en clinique. Depuis quelques annees, cette technique 
a beaucoup progresse avec des acquisitions plus rapides, 
soit avec un mono-tube, soit avec un appareil a double 
couple tube-detecteurs permettant une imagerie en double 
energie simultanee (140 et 80 kV par exemple) et qui per- 
mettent d'obtenir cette information sur de larges volumes 
et en haute resolution. L'interet reside essentiellement 
dans la possibility de caracteriser, et par suite d'extraire 
automatiquement, les calcifications de la paroi arterielle 
sans qu'il puisse y avoir de confusion avec la lumiere opa- 
cifiee par le produit de contraste [32]. Ceci est particuliere- 
ment utile pour les bifurcations carotidiennes et les arteres 
jambieres. D'autres ont propose d'utiliser cette methode 
pour extraire les parametres de perfusion pulmonaire au 
cours de la meme acquisition, la densite du parenchyme 
pulmonaire rehausse et celle de la lumiere arterielle pou- 
vant etre differenciees [33]. 

Angio-IRM 

L'angio-IRM s'est beaucoup developpee dans les annees 
90 car elle permettait de creer des images de la lumiere 
des vaisseaux sans injection de produit de contraste, sur la 




Figure 5.17 Dissection spontanee de I'AMS en coupe axiale (A) et en MPR sagittal (B) f traite par stent. Le VRT (C) montre que le faux 
chenal est toujours permeable et le MPR fin passant par le milieu du stent (D) que le stent est permeable mais trap court. 
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Figure 5.18 Angio-TDM des arteres pulmonaires mettant en evidence une embolie proximale bilaterale en incidence axiale (A) et en 
MPR coronal (B). 



base d'effets de flux. Cependant ces methodes se sont reve- 
lees souvent limitees dans leurs applications du fait dune 
couverture ou dune resolution spatiale insuffisante, ou 
de la longueur des temps d'acquisition. C'est pourquoi les 
methodes basees sur des sequences d'acquisition rapide avec 
injection d'un bolus de produit de contraste se sont impo- 
sees par la suite et jusqu a nos jours, a l'image de l'angio- 
TDM. Ces methodes ont ete largement utilisees, d'autant 
que les chelates du gadolinium (Gd) presentaient une tres 
bonne tolerance par rapport aux produits iodes, en parti- 
cular vis-a-vis de la nephrotoxicite. Cependant, l'apparition 
des complications a type de fibrose nephrogenique syste- 
mique chez l'insuffisant renal severe conduit a revoir cette 
strategic en developpant a nouveau les sequences de flux et 
en les optimisant avec les systemes d'imagerie actuels. 

Principes 

Techniques d'acquisition sans produit de contraste 
Effets de flux 

Phenomenes de temps de vol 

Ils correspondent a une augmentation du signal du flux 
lorsqu'un vaisseau traverse le plan de coupe, d'autant plus 
que leurs axes sont perpendiculaires. Ce renforcement 
depend du temps de transit (ou temps de vol) des protons 
au sein de la coupe. II est toutefois biphasique avec une aug- 
mentation progressive du signal au fur et a mesure que la 
vitesse augmente, jusqu'a un maximum a partir duquel il 
diminue jusqu'a ce qu'il ne produise plus de signal : c'est le 
«vide de signal » des flux rapides. Les methodes d'imagerie 
basees sur le renforcement de ces effets sur tout un volume 
et sur une gamme de vitesse la plus large possible sont les 
methodes d'angiographie dites par « temps de vol». 

Changements de phase 

Les protons qui se deplacent dans un champ magnetique 
homogene ne presentent pas de changement de frequence 
de precession ou de phase. Par contre, les protons qui 
se deplacent dans un plan de coupe soumis a un champ 
magnetique rendu heterogene du fait de l'activation de gra- 
dients de champ qui servent au codage spatial de l'image 



vont voir leur frequence de precession se modifier legere- 
ment, ce qui induit un changement de phase. Contrairement 
au precedent, cet effet se renforce lorsque le vaisseau a un 
trajet parallele au plan de coupe. Ce phenomene est exploite 
dans la methode d'imagerie dite par « contraste de phase ». 

Techniques d'acquisition 

ARM par temps de vol 

Cette methode est la plus ancienne. Elle repose sur des 
sequences en echo de gradient 2D ou 3D qui renforcent le 
signal du flux rentrant dans le volume par rapport aux tissus 
stationnaires. Elle s'applique aussi bien aux arteres qu'aux 
veines. Toutefois, pour eviter de superposer les deux flux, 
il est possible de placer des bandes dites de presaturation en 
amont pour eliminer le signal du flux non desire. Les images 
sont ensuite analysees apres un post-traitement de type 
MIP. Ces sequences presentent plusieurs inconvenients. 
Elies doivent etre acquises dans un plan perpendiculaire a 
l'axe des vaisseaux pour obtenir un signal maximum, ce qui 
limite la hauteur des volumes acquis car le signal s'attenue 
au fur et a mesure que le vaisseau rentre dans le volume. 
De plus, les vaisseaux se rapprochant de l'axe de coupe au 
cours de leur trajet voient leur signal disparaitre. Les turbu- 
lences induites par les stenoses etaient a l'origine d'impor- 
tants effets de saturation avec perte de signal et maj oration 
du degre de retrecissement et importantes difficultes de 
quantification. Le temps d'acquisition est relativement long, 
durant plusieurs minutes, ce qui les rend incompatibles avec 
l'apnee. Enfin, la visualisation de la distalite des territoires 
arteriels est tres limitee. Elies sont toujours utilisees au 
niveau de l'encephale pour visualiser le polygone de Willis 
(Figure 5.19). 

ARM par contraste de phase 

Son principe repose sur le dephasage des spins dans le 
plan qui est proportionnel a leur vitesse de deplacement. 
Elle necessite d'encoder le signal lie aux vecteurs vitesses 
dans chaque direction de deplacement, a l'aide de gradients 
bipolaires appropries (gradients d'encodage de flux). En 
acquerant deux jeux de donnees, l'un en activant le gra- 
dient de flux et l'autre sans, la soustraction des deux permet 
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Figure 5.19 ARM du polygone de Willis sans produit de contraste. Technique de temps de vol en incidence axiale (A) et coronale (B). 
L'acquisition se fait en incidence axiale transverse, perpendiculaire a la direction du flux. 



d'obtenir les images vasculaires. Un algorithme de type 
MIP est ensuite applique pour la visualisation. A l'inverse 
des precedentes, les acquisitions avec cette methode doivent 
etre realisees dans l'axe des vaisseaux pour pouvoir detecter 
les changements de phase au fur et a mesure du deplace- 
ment du flux dans le volume. Ceci permet d'imager les 
vaisseaux sur une plus grande longueur. II est possible avec 
cette methode de separer les arteres et les veines en fonc- 
tion de leur direction et de moduler sa sensibilite aux flux 
(Figure 5.20). Cependant ses inconvenients sont de gene- 
rer egalement des zones de « vide de signal » en presence 
de turbulences majorant les stenoses et d'avoir des temps 
d'acquisition relativement longs. Comme l'echo-Doppler, 
en couplant cette acquisition avec l'ECG, cette technique est 
capable de fournir des donnees hemodynamiques quantita- 
tives sur les vitesses circulatoires sous la forme de cartogra- 
phies dynamiques de vitesses, perpendiculaires au vaisseau 
d'interet. 




Figure 5.20 ARM intracerebrale sans produit de contraste, par 
technique de contraste de phase en incidence sagittale, permet- 
tant un rehaussement des structures vasculaires paralleles au 
plan d'acquisition. 



Sequences de cine-IRM 

Ce sont des sequences en echo de gradient, synchronises 
a l'ECG, obtenues pendant plusieurs phases du cycle car- 
diaque. C'est done une modalite d'imagerie dynamique qui 
se prete bien a l'imagerie du coeur et de l'aorte. 

Sequences d'ARM a «sang noir » 

A l'inverse des precedentes, ces sequences visent a eteindre 
le signal du flux pour pouvoir mieux analyser la paroi vas- 
culaire. Elies permettent de s'affranchir de tout artefact de 
signal endoluminal et sont particulierement bien adaptees a 
l'etude des parois arterielles, en particulier des bifurcations 
carotidiennes (Figure 5.21) [34], ou des cavites cardiaques 
et depuis peu des stenoses coronaires [35]. Elies sont basees 
sur des principes d'extinction du signal du flux par l'inter- 
mediaire de bandes de presaturation au dessus et au-dessous 
de la zone d'interet. 

Nouvelles sequences d'ARM dites en precession libre a I'etat 
d'equilibre 

Ces methodes ont revolutionne FARM sans produit de 
contraste [36-38]. Ces sequences sont tres rapides, ont un 
niveau de rapport signal/bruit eleve, et elles peuvent etre 
sensibilisees au flux dans les 3 directions de l'espace. Enfin, 
elles generent un contraste tres fort entre les vaisseaux 



circulants et les tissus fixes. Elles peuvent etre synchro- 
nises a l'ECG et corrigees des mouvements respiratoires 
par differentes methodes. Elles ont l'avantage d'etre moins 
sensibles aux pertes de signal liees aux turbulences et de per- 
mettre une analyse plus fine des vaisseaux distaux. Leur qua- 
lite se rapproche de plus en plus des techniques avec produit 
de contraste (Figure 5.22). Toutefois, on ne peut couvrir que 
des volumes limites avec cette technique et la visualisation de 
la distalite du lit arteriel est souvent limitee. Elles ont done 
tendance a s'imposer en premiere intention, avant d'injecter 
le produit de contraste, en particulier chez les patients pre- 
sentant une insuffisance renale severe. 

Techniques d'acquisition avec produit de contraste 
Produits de contraste IRM 

Chelates du Gd de bas poids moleculaire [39] 

Les produits de contraste les plus utilises sont les chelates 
de Gd de bas poids moleculaire (< lkDa). II en existe plu- 
sieurs sur le marche qui se distinguent entre eux selon l'os- 
molalite, l'ionicite, la stabilite dans le plasma et la nature 
du ligand : Gd-DOTA ( Dotarem ), Gd-DTPA ( Magnevist ), 
Gd-HP-D03A ( Prohance ), Gd-DTPA-BMA (Omniscan ) .. . 
Ils sont tous hyperosmolaires mais, contrairement aux pro- 
duits iodes, ceci peut etre neglige du fait des petites doses 
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Figure 5.21 ARM en technique «sang noir» de la bifurcation carotidienne. L absence de tout artefact de flux dans la lumiere arterielle per- 
met une analyse precise des plaques atheromateuses parietales. 




Figure 5.22 Exemples d'ARM sans produit de contraste en precession libre a I'etat d'equilibre. A : ARM cervico-encephalique obtenue en 
3 acquisitions volumiques successives. B : ARM d'un greffon renal. C : ARM des mains. 



injectees. Ils ont la meme pharmacocinetique que les pro- 
duits de contraste iodes, c'est-a-dire une distribution bicom- 
partimentale, plasmatique avec libre diffusion interstitielle, 
et une elimination renale quasi exclusive par filtration glo- 
merulaire, sans reabsorption ni secretion tubulaire. La dose 
recommandee en clinique est de 0,2 mL/kg de poids cor- 
porel. L'utilisation de double dose pour ameliorer la qua- 
lite d'image sur les grands volumes a couvrir comme les 
membres inferieurs n'est plus recommandee aujourd'hui a 
cause des risques de complications liees a ces fortes doses 
(voir plus loin). 

Chelates du Gd dits « a remanence vasculaire » [40] 

Certains produits de contraste ont une pharmacocinetique 
differente de celle des precedents soit du fait de leur haut 
poids moleculaire (> lkDa), encore en developpement, soit 
par leur capacite a se lier a l'albumine plasmatique une fois 
injectes (Gd-BOPTA, Multihance , MS-325, Vasovist). Ceci 
leur permet de rester plus longtemps dans les vaisseaux et 
ainsi de renforcer leur effet sur le signal intravasculaire. Ceci 
permet egalement de diminuer les doses injectees. 



Particules d'oxyde de fer 

Ces agents sont constitues d'un ou plusieurs noyaux cris- 
tallins d'oxyde de fer de 4 a 6 nm de diametre reconverts 
d'un dextran de bas poids moleculaire. Deux classes de par- 
ticules sont disponibles selon leur taille : les plus grandes 
(200-300 nm de diametre), appelees « Super paramagnetic 
Iron Oxide Particles » (SPIO) et les plus petites (20-30 
nm de diametre), appelees « ultrasmall SPIO» ou USPIO. 
L'avantage de ces particules pour l'imagerie vasculaire est 
leur distribution unicompartimentale, sans diffusion inters- 
titielle. Elies sont trop grosses pour etre filtrees par les glo- 
merules et, de ce fait, elles recirculent plus longtemps avant 
d'etre capturees et phagocytees par les cellules du systeme 
reticulo- endothelial. Elles se pretent egalement tres bien aux 
etudes de perfusion tissulaire. Malheureusement, aucune de 
ces particules n'a encore l'autorisation de mise sur le marche 
avec une indication vasculaire. 

Complications et precautions d'emploi 

Les chelates du Gd de bas poids moleculaire peuvent etre a 
l'origine de reactions allergiques au meme titre que les pro- 
duits de contraste iodes. Par contre, il est vrai qu'ils peuvent 
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etre consideres comme non nephrotoxiques chez l'insuffi- 
sant renal. Toutefois, cette innocuite supposee n'est plus de 
mise. En effet, une complication est apparue il y a quelques 
annees chez l'insuffisant renal : la fibrose nephrogenique sys- 
temique (FNS) est une maladie caracterisee par une fibrose 
etendue des tissus [41]. Elle a ete pour la premiere fois dia- 
gnostiquee en 1997 chez des patients dialyses. Depuis, envi- 
ron 400 cas ont ete decrits chez des patients insuffisants 
renaux [42]. Recemment un lien de causalite a ete etabli 
entre l'injection de derives du gadolinium et cette nouvelle 
maladie. La FNS se manifeste par une atteinte cutanee qui 
debute le plus souvent au niveau des membres inferieurs et 
qui va ensuite s'etendre aux membres superieurs et au tronc. 
Le visage et le cou sont systematiquement epargnes. Les 
lesions se presentent sous la forme de plaques ou de papules 
indurees et brunatres avec un aspect en peau d'orange. Un 
prurit, des sensations de douleurs et de brulures de la peau 
sont frequemment observes. Ces lesions cutanees peuvent 
induire un trouble de l'extension des articulations et rendre 
le patient impotent. Par ailleurs, des lesions systemiques 
peuvent etre observees avec des atteintes d'organes tels le 
coeur ou le poumon qui peuvent entrainer le deces du patient. 
Des polyneuropathies sensitivomotrices ont egalement ete 
decrites. Le diagnostic differentiel concerne la sclerodermie, 
le scleromyxoedeme et le scleroderme de Buschke. Le delai 
d'apparition entre les injections de chelate de gadolinium et 
les signes cliniques de la maladie varie de quelques jours a 
quelques mois. Les experimentations sont actuellement en 
faveur d'un mecanisme de toxicite directe du gadolinium qui 
serait libere de son ligand du fait de l'augmentation du temps 
de recirculation chez l'insuffisant renal severe. Ce relargage 
est d'autant plus probable in vivo que la constante d'affinite 
du chelate est plus faible. Neanmoins, la physiopathologie et 
les facteurs declenchants exacts de cette maladie ne sont pas 
completement elucides. 

Les patients a risque sont les insuffisants renaux severes (clea- 
rance de la creatinine < 30 mL/min), chez lesquels Omniscan 
et Magnevit sont contre-indiques. La transplantation hepatique, 
l'inflammation peri-operatoire et la prise d'erythropoietine 
ont ete decrites comme facteurs de risque surajoutes. L'enfant 
de moins de 1 an est considere comme a risque du fait de son 
« immaturity renale » mais cette precaution n'est pas vraiment 
argumentee. 

Par ailleurs, il est recommande de ne pas substituer l'angio- 
IRM par un angioscanner chez l'insuffisant renal, car le risque 
de nephropathie iodee demeure le risque le plus important par 
rapport au risque de FNS. 



Techniques d'acquisition [43] 

Ce sont les sequences les plus utilisees. Le principe est le 
meme qu'en angio-TDM, base sur l'injection d'un bolus 
de produit de contraste suivi d'une acquisition dynamique 
volumique en echo de gradient tres ponderee en Tl, au 
moment du rehaussement maximum du signal intravascu- 
laire. Ici, les acquisitions se font plutot en incidence coronale 
pour couvrir une hauteur maximum en un minimum de 
temps et en soustraction. Les caracteristiques de la sequence 
seront choisies pour que le signal des tissus fixes soit le plus 



faible possible par rapport a celui du produit de contraste 
(TR le plus court possible, saturation de la graisse). Au 
besoin, le volume d'interet sera acquis avant l'arrivee du 
contraste pour servir de masque a une eventuelle sous- 
traction, particulierement utile pour les angio-IRM distales 
ou la taille des vaisseaux est souvent reduite. Les durees d'ac- 
quisition doivent etre courtes car le rehaussement est maxi- 
mum au moment du premier passage. 

Les produits de contraste de bas poids moleculaire sont 
en general injectes a la dose habituelle de 0,1 mmol/kg, 
mais parfois a hauteur de la double dose (0,2 mmol/kg) 
pour l'aorte et les membres inferieurs. Avec les produits de 
contraste qui se bent aux proteines plasmatiques, la dose 
habituelle est quasiment toujours suffisante. Pour la cavite 
abdominale, l'image doit etre acquise en apnee pour eviter 
les artefacts lies aux mouvements. C'est pourquoi le delai 
entre l'injection et l'acquisition doit etre parfaitement etabli. 
Il n'est en general pas calcule : l'arrivee du bolus est suivie a 
l'aide d'une sequence « scopique » soustraite, en basse reso- 
lution spatiale et haute resolution temporelle, puis l'acquisi- 
tion est lancee lorsque le territoire arteriel cible commence a 
se remplir. Cela permet de s'affranchir des variations inter- 
individuelles de vitesse circulatoire. 

Si l'acquisition est lancee trop tot, le rehaussement est 
insuffisant, si elle est lancee trop tard, la visualisation des 
arteres est genee par la superposition du retour veineux. Ce 
delai est tres court pour les troncs supra-aortiques (entre 8 
et 14 s) car le retour veineux jugulaire est tres rapide. Il est 
plus lent au niveau des membres (entre 20 et 45 s) mais il 
peut toutefois etre genant a l'etage jambier. 

I Le mode d'acquisition peut varier d'une sequence a l'autre 
et d'un constructeur a l'autre, en particulier dans la fa<;on de 
recueillir les donnees pour privilegier le rehaussement de 
contraste par rapport aux donnees spatiales. 

Par ailleurs, le mode de balayage du volume d'interet 
depend de ses dimensions par rapport a la taille du champ 
de vue : si le volume correspond au champ de vue, aucun 
deplacement de table n'est necessaire et Ton peut soit privi- 
legier la resolution spatiale en ne faisant qu'une acquisition 
« statique », soit privilegier la resolution temporelle et repe- 
ter les acquisitions dans le temps, comme en angiographie 
par rayons X : c'est l'angio-IRM 4D, ou dynamique. 

Reconstruction et post-traitement des images 

Toutes les images sont reconstruites dans le plan de l'acqui- 
sition, puis post-traitees le plus souvent a l'aide de l'algo- 
rithme MIP. Comme en angio-TDM, il est possible de 
faire varier l'epaisseur du volume projete pour ameliorer 
la resolution des reconstructions. Pour les techniques avec 
produit de contraste, une soustraction entre les images 
injectees et non injectees est parfois necessaire, en particu- 
lier pour les arteres distales des membres. Les techniques de 
post-traitement 3D peuvent etre employees mais apportent 
peu davantage par rapport a la projection MIP. Comme en 
scanner, il est recommande en cas d'anomalie de revenir a 
l'analyse des coupes natives dont l'epaisseur est de l'ordre 
du mm [44]. 
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II n'existe pas encore de logiciel de quantification des ste- 
noses arterielles comme en scanner car elles sont plus alea- 
toires du fait des artefacts de flux. 

Particularites techniques 

Certaines particularites techniques meritent d'etre precisees 
en fonction des territoires etudies. 

Pour les troncs supra-aortiques 

Les techniques de flux sont en general suffisantes pour 
explorer le polygone de Willis [45]. Par contre, du fait du 
volume a couvrir, l'exploration de l'ensemble de ces troncs 
depuis la crosse aortique jusqu'au polygone necessite le 
recours aux techniques injectees (Figure 5.23). Ceci neces- 
site d'avoir recours a des antennes dediees qui couvrent tout 
ce volume. Dans ce cas, comme cela a ete precise plus haut, 
le timing d'acquisition est crucial pour assurer une bonne 
visualisation de l'ensemble des axes arteriels en evitant les 
superpositions liees a l'opacification du retour veineux. 

Pour I'imagerie des membres superieurs 

L'injection de produit de contraste doit etre effectuee du cote 
controlateral, a nouveau pour eviter la superposition avec 
les structures veineuses (Figure 5.24). Certains construc- 
teurs proposent d'avoir recours a des antennes dediees aux 
membres pour ameliorer le signal et ainsi gagner en resolu- 
tion spatiale. 

Pour I'imagerie de I'aorte dans son ensemble 

Un large champ de vue sera positionne de la crosse aor- 
tique a la bifurcation. Le delai entre l'injection et le declen- 
chement de l'acquisition doit etre correctement choisi pour 
obtenir une opacification homogene de tout l'axe aortique 
(Figure 5.25). 

Pour I'imagerie de I'aorte abdominale 
et des membres inferieurs 

L'ensemble du volume est couvert en coupes coronales grace 
a 3 volumes successifs separes par un deplacement de table 
(Figure 5.26) [46]. Cet examen est en general realise en un 
temps, apres injection de la totalite du produit de contraste. 
Chacun de ces volumes a une epaisseur limitee pour obte- 
nir un temps d'acquisition relativement court, si bien que le 



positionnement du patient et des volumes est crucial pour 
eviter qu'un segment arteriel en soit exclu (en particulier en 
cas de sinuosite), mimant alors une thrombose segmentaire. 
Le retour veineux avec du sang opacifie peut etre plus rapide 
que prevu, les veines venant alors masquer les trajets arte- 
riels (Figure 5.27). Pour prevenir ce phenomene, on place 
des garrots a hauteur des cuisses. Parfois, pour ameliorer la 
visualisation des arteres distales jambieres, en cas de trouble 
trophique par exemple (Figure 5.28a,b), on peut placer une 
antenne de surface sur l'etage jambier et realiser l'examen 
en deux temps avec un double bolus : une premiere acqui- 
sition en haute resolution (Figure 5.28c), eventuellement en 
4D a l'aide d'une premiere demi-dose d'agent de contraste, 
puis, avec la deuxieme demi-dose, une deuxieme acquisi- 
tion proximale en deux volumes, aorte, etage femoropoplite. 

Angio-IRM dynamique ou 4D 

Lorsque la dynamique de rehaussement est importante a 
suivre, ou lorsqu'il est necessaire d'imager les temps arte- 
riels puis les temps veineux, il est preferable d'utiliser des 
sequences dynamiques dites 4D, qui consistent a repeter 
la meme sequence avec une cadence qui depend essentiel- 
lement de la technique utilisee et de la resolution spatiale 
des images [47]. Cette approche dynamique est tres utile au 
niveau de I'aorte thoracique [48], des arteres jambieres [49] 
(Figure 5.29) ainsi qu'en cas de malformation arteriovei- 
neuse ou de syndrome des defiles [48]. Elle est tres limitee 
en angio-TDM pour des raisons d'irradiation. 

Angio-IRM corps entier 

Il est aujourd'hui possible d'envisager des examens d'ARM 
corps entier en faisant quatre paliers d'acquisition, apres 
deux, voire une seul, injection de produit de contraste 
(Figure 5.30) [50, 51]. Ceci necessite une extension de table 
et des temps d'acquisition raccourcis grace aux methodes 
dites d'imagerie parallele. Ces examens pourraient avoir 
a jouer un role dans l'avenir pour les bilans de patients 
polyatheromateux. 

Angio-IRM a 3T 

Il permet d'ameliorer considerablement la resolution des 
images grace a une augmentation du rapport signal sur 
bruit, en particulier en y couplant des antennes de surface 

(Figure 5.31). 




Figure 5.23 ARM normale des troncs supra-aortiques apres injection de produit de contraste. A : Incidence de face. B : OAG. 
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Angio-IRM des arteres pulmonaires 

Ici, les acquisitions avec injection de produit de contraste 
sont le plus souvent utilisees en incidence coronale, avec 
des temps d'acquisition tres courts pour limiter la duree de 
l'apnee et ainsi les artefacts respiratoires (Figure 5.32) [52]. 
Si une resolution spatiale plus importante est necessaire 
comme dans l'etude de la maladie thrombo-embolique chro- 
nique avec hypertension pulmonaire, deux acquisitions suc- 
cessives peuvent etre preferees, en incidence sagittale, une 
par cote. En cas de difficultes a tenir l'apnee, des sequences 
dynamiques a temps d'acquisition tres court peuvent etre 
preferees en sacrifiant un peu de resolution spatiale. Enfin, 
si l'apnee ne peut etre tenue, l'acquisition de sequences sans 
produit de contraste est possible [53]. 

Artefacts et limites 

L'IRM reste contre-indiquee chez les patients porteurs de 
pacemaker et difficile a realiser chez les patients claustro- 
phobes. Les principales limites de l'angio-IRM sont : 

■ sa resolution spatiale a 1,5 T qui, sur de grands volumes 
(aorte abdominale, arteres de membres inferieurs), est 
aujourd'hui inferieure a ce que Ton peut obtenir avec les 
scanners actuels. Cependant, l'arrivee des IRM 3 T per- 
met d'augmenter cette resolution grace a une elevation 
du niveau de signal (Figure 5.31) ; 




Figure 5.24 ARM normale des arteres sous-clavieres en incidence de 
face. 



■ l'absence de visualisation des calcifications, ce qui peut 
avoir un impact dans revaluation de la severite des lesions 
et dans les choix therapeutiques. Toutefois cet inconve- 
nient peut aussi etre un avantage au niveau distal, jambier 
en particulier, car la visualisation de la lumiere arterielle 
ne sera pas masquee par ces calcifications comme en 
angio-TDM. 

Les principaux artefacts rencontres sont : 

■ un mauvais remplissage du centre du vaisseau lie a une 
acquisition trop precoce par rapport a l'arrivee du pro- 
duit de contraste ; 




Figure 5.26 Exemple d'ARM de I'aorte et des membres inferi- 
eurs apres injection de produit de contraste, en trois paliers 
d'acquisition. 




Figure 5.25 ARM normale de I'ensemble de I'aorte apres injection de produit de contraste. A : Incidence de face. B : OAG. 
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Figure 5.27 ARM des membres inferieurs avec retour veineux precoce qui masque les structures arterielles. 




Figure 5.28 ARM des membres inferieurs chez un patient presentant des troubles trophiques du membre inferieur droit. L'ARM en un 
temps ne permet pas d'analyser le temps distal, vraisemblablement a cause de I'insuffisance circulatoire (A, B). Un temps separe, centre sur I'etage 
jambier permet de palier a cet echec (C). 



■ un dedoublement des bords du vaisseau en rapport avec 
de fortes variations de concentration au cours de l'acqui- 
sition ; 

■ une surestimation des retrecissements liee a des pheno- 
menes de dephasage des protons qui predominent en 
angio-IRM de flux (sans produit de contraste) et sont 
d'autant plus importants que la resolution spatiale des 
images est basse (Figure 5.33) ; 

■ une resolution spatiale encore limite pour l'analyse des 
petites branches arterielles distales (vaisseaux intrare- 



naux, arteres digitales. . .) (Figure 5.34). L'utilisation d'an- 
tennes de surface et d'IRM 3T permet progressivement 
de reculer ces limites ; 

■ une resolution temporelle encore limite pour l'analyse 
des dynamiques elevees comme les malformations arte- 
rioveineuses (Figure 5.35) ; 

■ enfin, elle peut etre artefactee par des implants metal- 
liques comme une prothese de hanche, rendant impos- 
sible l'analyse segmentaire des vaisseaux. 
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Figure 5.29 ARM dynamique (4D) a I'etage jambier qui permet de suivre la progression du produit de contraste. 




Figure 5.30 ARM en haute resolution a 3T a I'etage jambier. 

Cliche du a I'obligeance du Dr L. Dejug nat, Reims. 

Techniques fonctionnelles 

Elies comprennent les mesures de debit arteriel, les mesures 
de perfusion tissulaire, les etudes de la diffusion et des 
etudes plus specifiques comme la ventilation. 

■ La mesure de debit arteriel repose sur des methodes de 
contraste de phase : des cartographies de phase, perpen- 
diculaires a l'axe du vaisseau d'interet, sont acquises a 
plusieurs temps du cycle cardiaque grace au couplage de 




Figure 5.31 ARM « corps entier» qui f dans un contexte de mala- 
die polyvasculaire, permet de detecter les zones pathologiques. 

l'acquisition a l'ECG. Les modifications de la phase sont 
proportionnelles a la vitesse circulatoire. II devient alors 
possible de calculer un debit, comme en Doppler, en 
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Figure 5.32 ARM pulmonaire apres injection de produit de contraste. A : Dans un cas d'embolie pulmonaire mettant en evidence le caillot 
endoluminal (fleche) et des troubles perfusionnels distaux. B : Dans un cas de fistules arterioveineuses dans le cadre d'une maladie de Rendu-Osler. 




Figure 5.33 Exemple de surestimation du degre de stenose sur 
I'anastomose inferieure d'un pontage femoropoplite. 




Figure 5.34 ARM de la main chez un patient presentant un 
anevrisme arteriel sur une artere digitale, sans que le collet 
puisse bien etre identifie. 




Figure 5.35 ARM cerebrale par temps de vol qui retrouve le nidus 
d'une malformation arterioveineuse sylvienne droite sans que 
les pedicules afferents puissent correctement etre identifies. 



multipliant la vitesse moyenne par la surface de section 
du vaisseau. Elle peut egalement permettre la mesure de 
la pression pulsee [54]. Cette methode s'est revelee tres 
fiable sur les gros vaisseaux thoraciques (Figure 5.36) 
[55], sur l'aorte abdominale et a un moindre degre sur les 
arteres renales [56]. 

■ La mesure de la perfusion tissulaire : celle-ci peut etre mesu- 
ree par des techniques utilisant soit un produit de contraste 
extrinseque, soit un contraste intrinseque. Ces mesures 
sont basees sur le rehaussement de signal lie a la quantite 
de spins marques magnetiquement en amont de la coupe 
(technique dite de marquage des spins) [57]. En dehors du 
cerveau, elles ont ete utilisees principalement sur les reins 
[58] et sur les poumons [53]. Les methodes avec produit 
de contraste sont plus souvent utilisees. Elles sont souvent 
associees a l'acquisition morphologique des vaisseaux au 
niveau du cerveau. Elles sont en developpement au niveau 
des reins [59] et au niveau du poumon [53]. 

■ L etude de la diffusion tissulaire : celle-ci a de tres nom- 
breuses applications. En pathologie vasculaire cerebrale, 
ces sequences sont indispensables a letude de l'ischemie 
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dans le cadre d'un accident vasculaire. Elle a ete proposee 
pour suivre les lesions musculaires induites par l'ische- 
mie des membres [60]. 

■ L' etude de la ventilation pulmonaire : couplee a celle de 
la perfusion, elle pourrait fournir une information com- 
plete, a la fois morphologique et fonctionnelle, dans le 
cadre de la maladie thrombo-embolique. La ventilation 
peut etre etudiee a l'aide de gadolinium en aerosol, de gaz 
inerte hyperpolarise comme l'helium ou le xenon ou plus 
simplement avec l'oxygene qui raccourcit le T1 [53]. 

Principales applications diniques 
Explorations des troncs supra-aortiques 

La principale indication de l'ARM des troncs supra- aortique 
demeure la pathologie atheromateuse (Figure 5.37) [45]. 
Elle se substitue a l'angio-TDM dans le cadre d'un accident 
vasculaire cerebral lorsque l'analyse du parenchyme neces- 
site d'avoir recours aux sequences de diffusion associees 
aux sequences de perfusion pour le diagnostic tres precoce 
d'ischemie et pour en preciser le pronostic. En cas de dis- 
section carotidienne ou vertebrale, elle presente l'avantage 
de montrer l'hematome de la paroi vasculaire sous la forme 
d'un hypersignal en T1 (Figure 5.38) [61]. 

Dans le cadre de la pathologie atheromateuse, il est pos- 
sible, a l'aide de petites antennes dediees positionnees sur 



les bifurcations carotidiennes, de caracteriser les plaques de 
fagon qualitative et quantitative (Figure 5.39) [62]. Ces tra- 
vaux de correlation anatomo-pathologiques ont demontre 
qu'il est possible d'identifier : 

■ le coeur lipidique, qui presente un signal iso- a hyperin- 
tense en T1 et hypointense en T2 ; 

■ la composante fibreuse, qui presente un signal iso- a 
hyperintense en T1 et hyperintense en T2, et qui peut 
etre integre ou rompue ; 

■ les hemorragies intraplaque, qui presentent un hyper- 
signal sur toutes les sequences, entre 1 et 6 semaines ; 

■ les calcifications, qui presentent un hyposignal sur toutes 
les sequences. 

Ces donnees permettent ainsi de caracteriser les plaques 
en termes de stabilite (ou d'activite), les plaques a risque, 
presentant un coeur lipidique ou une hemorragie intra- 
plaque separes de la lumiere par une chape fibreuse instable 
(fine ou rompue). Ces resultats necessitent d'etre confirmes 
avant de les utiliser pour les indications therapeutiques. 

Explorations de I'aorte et de ses branches 

La place de l'angio-IRM est reservee aux contre-indications 
de l'angio-TDM. En effet, sa resolution spatiale est inferieure 
et l'analyse de la paroi est souvent de moins bonne qualite. 
En cas d'anevrisme, elle ne permet pas d'evaluer a la fois la 




Figure 5.36 Imagerie quantitative par contraste de phase couplee a I'ECG, en mode cine. A : Cartographie morphologique d'amplitude. 
B : Cartographie de phase ou I'intensite du signal est proportionnelle a la vitesse circulatoire. 





Figure 5.37 Stenose atheromateuse de I'artere carotide interne gauche. A : Detectee par l'ARM des troncs supra-aortiques. B : Le post- 
traitement en MIP cible sur la bifurcation carotidienne gauche permet de mieux analyser et mieux quantifier le retrecissement. 
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lumiere et la paroi (Figure 5.40). L'avantage de l'ARM dans 
l'exploration des arteres renales est de pouvoir la coupler a 
une analyse comparative, entre les deux reins, des valeurs de 
perfusion. 




Figure 5.38 Dissection de la carotide interne se presentant sous 
la forme d'un hematome de paroi hyperintense en IRM pon- 
deree en T1. 




Figure 5.39 Imagerie morphologique en haute resolution d'une 
stenose carotidienne interne qui retrouve un hypersignal en T1 
(fleche) en rapport avec un coeur lipidique. 




Figure 5.40 ARM de I'aorte dans son ensemble mettant en evi- 
dence un anevrisme etendu aux deux etages. Seule la lumiere 
circulante est visible. 



Explorations post-therapeutiques 

Comme en angio-TDM, l'angio-IRM est tout a fait per- 
formante dans la surveillance des pontages arteriels, qu'ils 
soient synthetiques ou veineux (Figure 5.41). Par contre, en 
ce qui concerne les stents, ceux-ci creent souvent des arte- 
facts qui obscurcissent la lumiere arterielle de fa^on plus ou 
moins importante selon la composition du stent. Si in vitro 
l'interface stent-lumiere peut etre optimisee avec certains 
[63], les resultats sont beaucoup plus aleatoires in vivo 
(Figure 5.42) [64]. II est done recommande de privilegier les 
ultrasons et le scanner pour leur surveillance. 

Arteriographie 

Les progres importants des techniques non invasives prece- 
dentes ont diminue considerablement le recours a Fangio - 
graphie diagnostique, pourtant consideree il y a peu comme 
le Gold Standard de Fimagerie vasculaire. Pour autant Fan- 
giographie diagnostique garde ses indications et beneficie 
egalement de progres importants comme Fangiographie 3D 
[65]. Meme si les methodes non invasives donnent le plus 
souvent des informations suffisantes pour planifier une 
intervention vasculaire, il ne faut pas oublier que Fangio- 
graphie precede tout geste endoluminal et que de sa qualite 
depend souvent la reussite du geste. 

Technique 

La plupart des abords arteriels se font maintenant par 
technique de Seldinger en ponctionnant Fartere femorale 
commune droite ou gauche et en montant les catheters 
appropries au territoire explore. Un abord par le membre 
superieur est possible, en general par ponction humerale au 
pli du coude. L'abord axillaire et les ponctions directes de 




Figure 5.41 ARM des membres inferieurs pour le controle d'un 
pontage extra-anatomique sus-pubien. 
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Figure 5.42 Controle par ARM d'un stent arteriel renal gauche 
(fleche). L'artefact de vide de signal produit par le stent ne permet pas 
d'analyser la lumiere circulante. 

l'artere carotide commune ou de l'aorte (Dos Santos) sont 
maintenant abandonnes. L'abord radial est evite de maniere 
a preserver ces axes pour l'avenir (pontages coronaires). La 
ponction directe femorale sans catheterisme peut suffire a 
l'opacification d'un membre, en particulier en cas d'ische- 
mie aigue ou de trouble trophique. 

Ces gestes, lorsqu'ils sont realises a titre diagnostique unique- 
ment, peuvent etre realises en ambulatoire avec des catheters de 
petit calibre (4 F). Un bilan de la coagulation et une numeration 
plaquettaire sont toujours necessaires avant l'examen, un mini- 
mum de 50 000 plaquettes etant necessaire pour la realisation 
de l'acte. Si le geste est indispensable malgre des troubles de la 
coagulation, le retrait du catheter s'accompagnera de la mise en 
place d'un systeme d'occlusion du point de ponction. 

Avantages et limites par apport 
aux autres methodes 

Principaux avantages 

■ Sa resolution spatiale, encore inegalee, a condition 
de choisir des champs de vue de petite taille. C'est la 
methode qui permet d'analyser avec une tres grande 
precision les arteres distales de petit calibre comme les 
vaisseaux intraparenchymateux distaux (vaisseaux intra- 
renaux, intracerebraux, carotides externes...) ou les 
arteres distales (digitales, peniennes...) comme dans le 
diabete [66-68]. 

■ Sa resolution temporelle qui permet d'acquerir jusqu'a 
8 images par seconde en haute resolution lorsque cela est 
necessaire (malformations arterioveineuses par exemple). 

■ Grace aux catheterismes selectifs ou hyperselectifs, de 
pouvoir determiner avec precision quelles sont les arteres 



affe rentes a une lesion comme une malformation arterio- 
veineuse. 

■ Sa flexibility et sa repetabilite, qui permettent de faire 
varier les incidences et les positions lors de la recherche 
de lesions dynamiques. 

Principales limites 

■ Elle ne montre que la lumiere vasculaire et non la paroi. 

■ Elle est irradiante, ce qui pose un probleme essentielle- 
ment au cours des procedures interventionnelles longues 
comme les embolisations. 

■ Elle est grevee d'un certain nombre de complications 
locales ou regionales comme les hematomes, les pseudo- 
anevrismes ou les fistules arterioveineuses au point de 
ponction, et les dissections arterielles par blessure inti- 
male au cours du catheterisme. 

Indications actuelles 

L'arteriographie n'est plus necessaire dans revaluation de la 
pathologie aortique et des troncs supra-aortiques. Dans la 
prise en charge de l'arteriopathie des membres inferieurs, 
elle peut etre realisee en cas d'information insuffisante four- 
nie par les autres methodes, en particulier au niveau distal et 
en cas d'ischemie critique. Par contre, elle est systematique 
en pretherapeutique immediat, en cas de revascularisation 
endovasculaire [69, 70]. 

En cas de suspicion d'arteriopathie non atheromateuse 
touchant les petites arteres distales, l'arteriographie reste 
la methode la plus precise pour faire un bilan exhaustif des 
lesions si cela est necessaire (Figure 5.43), Par exemple, elle 
est indispensable au diagnostic de peri-arterite noueuse 
(PAN) dans laquelle les micro-anevrismes visceraux, et 
en particulier renaux sont souvent de tres petite taille 
(Figure 5.44) ou pour la detection de petites malformations 
vasculaires profondes (renales par exemple) (Figure 5.45). 




Figure 5.43 Arteriographie de la main chez un patient jeune 
presentant une arteriopathie digitale non caracterisee, touch- 
ant surtout les arteres du 4 e doigt (fleches). 
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En cas de malformation vasculaire de type arterioveineux, 
l'arteriographie est indispensable pour faire le bilan des affe- 
rences arterielles et pour bien evaluer le niveau d'extension 
du nidus avant toute decision therapeutique (Figure 5.46). 

Enfin, elle est parfois necessaire avant une decision the- 
rapeutique en cas d'anevrisme visceral complexe (digestif ou 
renal), de dissection d'artere viscerale (Figure 5.47) ou de 
lesion traumatique. 

Apres traitement de ces anevrismes par « coiling », l'arte- 
riographie en soustraction est la seule methode de controle 
qui permette d'apprecier l'occlusion complete ou non de la 
lumiere anevrismale (Figure 5.48). En effet, les coils sont 
responsables d'importants artefacts en angio-TDM, en 
angio-IRM et en echographie. 




Figure 5.44 Arteriographie selective gauche dans le cadre d'une 
peri-arterite noueuse avec presence de petits anevrismes intrare- 
naux. 



Progres techniques recents 
Capteurs plans 

La numerisation directe des appareils d'angiographie grace 
aux capteurs plans est une avancee technologique importante 
qui se substitue actuellement presque totalement a l'amplifi- 
cateur de brillance. II s'agit d'une numerisation directe grace 
a une matrice de detecteurs. La resolution spatiale de l'image 
est superieure a celle des amplificateurs de brillance, en par- 
ticular pour les grands champs. Elle est determinee par la 
taille du pixel qui depend elle-meme de la taille de la matrice 
d'acquisition et du champ de vue. Ainsi, pour un champ de 
400 X 400 mm et une matrice de 2 048 X 2 048 pixels, la 
taille du pixel sera de 0,2 mm. La dynamique de l'image dont 




Figure 5.45 Arteriographie renale droite qui met en evidence 
une malformation arterioveineuse detectee en Doppler. Les vais- 
seaux impliques dans la malformation sont de trap petite taille pour 
etre visible sur les autres examens. 




Figure 5.46 Arteriographie hyperselective d'une malformation arterioveineuse du pied, en regard du premier metacarpien qui per- 
met d'analyser les pedicules afferents au nidus ainsi que sa dynamique circulatoire. 
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Figure 5.47 Dissection spontanee de I'artere renale gauche qui se presente en angio-TDM sous la forme d'un infarctus renal segmen- 
taire associe a une petite image «anevrysmale» (A). Seule I'arteriographie selective retrouve clairement I'image de dissection avec 
une ectasie du faux chenal (B). 




Figure 5.48 Controle d'une embolisation par coils d'un anevrisme 
de I'artere renale gauche. Les coils sont responsables d'importants 
artefacts en angio-TDM ou en angio-IRM, et trap attenuants en echo- 
graphie pour permettre d'evaluer correctement I'efficacite du geste. 

depend le contraste est egalement plus elevee. II n'y a plus de 
distorsion a la peripherie de I'image, il y a moins de rema- 
nence et un moindre encombrement du systeme. 

Scopie numerisee 

Le developpement de la scopie haute definition et pulsee 
permet, en reduisant la dose de rayons X delivree, le suivi de 
l'opacification des vaisseaux en direct et la synchronisation du 
declenchement et de l'arret de l'acquisition au passage du pro- 
duit de contraste (en particulier au niveau des membres infe- 
rieurs lorsque les vitesses de circulation sont asymetriques). 
Les ameliorations ont porte egalement sur la technique de 
soustraction scopique numerisee ( roadmapping ) qui facilite le 
catheterisme hyperselectif des vaisseaux distaux. 



Angiographie biplan 

Elle associe deux arceaux, chacun comprenant un couple 
tube-capteurs plans, perpendiculaires entre eux, qui per- 
mettent, en acquisition simultanee dans les deux plans, 
de reduire aussi bien les temps d'examen (appreciable en 
urgence) que les quantites d'iode injectees, et de mieux loca- 
liser les lesions dans l'espace. Elle est surtout utilisee en neu- 
roradiologie et en cardiologie interventionnelle. 

Angiographie rotationnelle et 3D [71, 72] 

Le developpement du traitement endovasculaire par emboli- 
sation des anevrismes et des malformations arterioveineuses 
a accru la necessite d'une visualisation precise et detaillee de 
l'anatomie vasculaire. L'angiographie 3D est ici d'une aide 
precieuse. L'acquisition se fait en rotation rapide de l'arceau, 
avant puis au cours de l'injection du produit de contraste. 
La reconstruction s'effectue a partir de la soustraction de 
ces deux sequences rotationnelles couvrant un arc d'envi- 
ron 200° (Figure 5.49). Ce type d'acquisition en un temps 
evite de multiplier les series afin de trouver l'incidence la 
plus adaptee au traitement. Ces donnees peuvent aussi etre 
traitees en 3D et restituees sous la forme de volumes d'arbre 
vasculaire qui vont guider le reste du geste endovasculaire. 
Cette technique permet aussi d'effectuer les mesures exactes 
sans l'usage de catheters calibres ou de visualiser precise- 
ment le collet anevrysmal et ses relations avec les vaisseaux 
porteurs, criteres importants avant d'opter pour un traite- 
ment chirurgical ou endovasculaire. 

Progres des systemes informatiques 

Ils se traduisent par de plus grandes capacites de stockage 
et par la possibilite de realiser et d'enregistrer des masques 
etages, en particulier au niveau des differents segments des 
membres, avec obtention d'une image soustraite des vais- 
seaux en une seule acquisition. De nouveaux procedes de 
post-traitement sont proposes : soustraction et addition 
d'images, renforcement des contours, voire possibility de 
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Figure 5.49 Arteriographie rotationnelle 3D de I'artere renale 
droite dans le cadre du bilan d'un anevrisme arteriel. 

reconstruction de veritables coupes axiales transverses. 
Enfin, grace a la normalisation DICOM, une diversifica- 
tion des moyens d'archivage et de transmission des donnees 
(PACS) est rendue possible. 

Phlebographie 

La phlebographie correspond a une opacification directe 
des veines par ponction dune veine superficielle ou dune 
veine profonde. La phlebographie des membres inferieurs 
a quasiment disparu au profit de lecho-Doppler. Les indi- 
cations residuelles concernent essentiellement les malfor- 
mations des troncs veineux ou letude pretherapeutique 
des sequelles de thrombose a type de stenose proximale. 
La phlebographie orthostatique est parfois demandee par 
certaines equipes pour quantifier l'importance d'un reflux 
veineux profond. Par contre, la phlebographie des membres 
superieurs garde encore des indications, en particulier pour 
letude des compressions d'origine cervicothoracique. 

Conclusion 

L'angio-TDM et l'angio-IRM, chacune avec ses avantages et 
ses limites, sont devenues rapidement des examens cles dans 
1'evaluation de l'ensemble des pathologies vasculaires apres 
lecho-Doppler. Ces examens permettent de donner des 
details anatomiques precis, a condition de choisir les para- 
metres techniques adequats, et de fournir ainsi les elements 
indispensables a la decision therapeutique, quelle soit endo- 
vasculaire ou chirurgicale. Ces developpements ont permis 
de faire reculer de fa^on tres importante les indications d'ar- 
teriographie diagnostique. Toutefois, cette derniere benefi- 
cie d evolutions technologiques majeures qui, bien que les 
techniques de catheterisme n'aient pas beaucoup change, 
permettent d'ameliorer les conditions de realisation des 
actes therapeutiques pour le medecin et pour le patient. Elle 
garde ainsi toute sa place dans le bilan realise immediate- 
ment avant toute therapeutique endovasculaire. 
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La tomographie d emission de positon (TEP) est une tech- 
nique d'imagerie innovante qui permet de preciser in vivo et 
de fa^on non invasive les caracteristiques fonctionnelles ou 
metaboliques tissulaires par la biodistribution cellulaire du 
radiopharmaceutique utilise. 

Les modeles de TEP utilisee de nos jours sont des 
machines hybrides associant un TEP avec un TDM mul- 
ticoupe permettant de localiser de fa^on anatomique 
precise les fixations tissulaires enregistrees en TEP : ces 
machines sont denommees TEP/TDM ou morpho-TEP 
en France (et PET/CT pour les Anglo-Saxons). La moda- 
lite TDM en fournissant une cartographie des densites tis- 
sulaires du patient, permet la realisation des corrections 
d'attenuation des photons emis par le patient, etape indi- 
spensable a la quantification des fixations tissulaires. Les 
machines TEP ont cependant des limitations en termes 
de resolution spatiale de l'ordre de 4 a 5 mm, et ce meme 
si l'imagerie vasculaire en TEP au FDG est optimisee 
par une imagerie assez tardive, soit plus dune heure et 
demie apres l'injection du radiotraceur afin de minorer 
le bruit de fond vasculaire du FDG circulant. L'imagerie 
TEP minore, par effet de volume partiel qui est fonction 
de la resolution spatiale, la fixation de petites structures 
[1] et done la detection des plaques ou l'atteinte parietale 
d'arteres de petit calibre comme les arteres temporales ou 
les arteres coronaires. Parmi les autres inconvenients de 
l'imagerie TEP, il faut souligner le cout dosimetrique pour 
le patient puisque la technique d'imagerie hybride associe 
l'irradiation du TDM (meme realise dans des conditions 
d'acquisition en faibles doses) a l'irradiation de l'isotope 
emetteur de positon ( 18 F). Les autres limitations de cette 
technique d'imagerie sont aussi sa disponibilite, son cout 
et les difficultes logistiques consecutives a l'utilisation 
d'un traceur radioactif a demi-vie courte (legerement 
inferieure a deux heures pour le 18 F). 

Le ( 18 F)-fluorodeoxyglucose (FDG) est le traceur le plus 
utilise en imagerie fonctionnelle TEP. Le FDG est un ana- 
logue du 2-deoxy-D-glucose. Cette analogie lui permet 
de franchir la membrane cellulaire par les transporteurs 



membranaires du glucose (GLUT) dont il existe 5 types 
numerotes de 1 a 5. Dans la cellule, il subit une phospho- 
rylation en position 6 par l'hexokinase aboutissant au 
fluorodeoxyglucose-6-phosphate (6-P-FDG). La molecule 
phosphorylee ne peut ressortir de la cellule, et du fait de Al- 
teration du carbone en position 2 (absence de groupement 
OH), ne peut pas non plus subir les etapes suivantes de la 
glycolyse. De ce fait, le 6-P-FDG est piege dans les cellules, 
proportionnellement a son transport membranaire et a l'ac- 
tivite de l'hexokinase. 

Le FDG est un traceur de choix pour l'imagerie des cel- 
lules tumorales qui ont des besoins energetiques accrus. Ces 
cellules cancereuses captent et consomment du glucose de 
fa^on importante. Ces phenomenes sont la consequence 
de modifications quantitatives et quabtatives des enzymes 
de la glycolyse, et d'une synthese accrue, par activation de 
la transcription, des transporteurs membranaires GLUT 
notamment de type 1. La captation du FDG par les cel- 
lules tumorales est correlee a la proliferation tumorale, au 
nombre de cellules tumorales viables, au degre d'oxyge- 
nation cellulaire, au degre de vascularisation tumorale et 
a l'inflammation du stroma peri tumoral. Cette captation 
n'est pas specifique aux cellules tumorales et peut egale- 
ment se rencontrer dans les pathologies inflammatoires et 
infectieuses par accumulation du FDG notamment dans les 
macrophages. 

Il a ete decrit depuis quelques annees seulement, le role 
potentiel de l'imagerie au FDG dans 1'evaluation de patho- 
logies arterielle des gros troncs en fonction de la captation 
tissulaire du FDG. Il est possible de distinguer les atteintes 
aortiques en trois groupes en fonction des mecanismes d'ac- 
cumulation : atherosderose, aortite et thrombus. 

Atherosderose 

L'inflammation arterielle peut etre rencontree dans Vathe- 
rosclerose suite aux depots de lipoproteines de faible den- 
site (LDL) dans les parois vasculaires et des reactions des 
cellules impliquees : expression de molecules d'adhesion 
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(VCAM...) par les cellules endotheliales, recrutement de 
monocytes et de lymphocytes T, activation des macro- 
phages derivant des monocytes pour phagocyter les lipides 
oxydes, liberation de cytokines (interleukine 1, TNF 
alpha...) pour stimuler le recrutement d'autres cellules 
inflammatoires. Ces phenomenes inflammatoires sont 
influences par de multiples facteurs genetiques et envi- 
ronnementaux [2] et peuvent etre reduits par l'interven- 
tion des medicaments comme les statines [3]. La TEP au 
FDG est en capacite de refleter le niveau d'inflammation 
des plaques (Figure 6.1) et en particulier dans les plaques 
a risque mais aussi (avec une orientation plus prospective) 
de revolution de cette inflammation apres mise en place 
de nouveaux traitements anti-atheromateux. 

Les anevrismes de l’aorte font occasionnellement 
l'objet d'une atteinte inflammatoire transmurale impli- 
quant l'agregation de lymphocytes et de macrophages qui, 
des lors, peuvent accumuler de fagon importante le FDG. 
L'absence de fixation de FDG dans la paroi aortique peut 
etre le reflet d'une paroi anevrismale stable et, a contra- 
rio , la presence de FDG est plus en faveur d'une situation 
instable (Figure 6.2) avec l'association decrite entre la 
fixation de FDG et l'extension et la rupture d'anevrisme 
aortique [4]. 

Arterites 

L'inflammation des parois arterielles peut se rencontrer 
aussi, suite a un mecanisme physiopathologique chro- 
nique et different dans la maladie de Horton. L'atteinte 
inflammatoire de la media arterielle est la consequence 
d'infiltrations cellulaires par des Lymphocytes T NK, des 
monocytes et des granulocytes. Le FDG s'accumule sur- 
tout dans les monocytes avec des taux de fixation dans les 
gros vaisseaux superieurs a la fixation hepatique [5]. Le 



diagnostic d'arterite se fait en general par l'analyse d'une 
biopsie des arteres temporales mais avec une proportion 
de faux negatifs estimee a 40 % environs [6] et l'imagerie 
est alors necessaire pour confirmer l'atteinte vasculaire 
(Figure 6.3). La TEP au FDG represente une alternative 
interessante aux examens d'imagerie morphologiques qui 
detectent surtout des modifications anatomiques (epais- 
sissement, stenose ou anevrisme) des vaisseaux. L'arterite 
de Takayasu est une inflammation chronique qui touche 
l'aorte et ses branches principals particulierement bien 
visibles sur les explorations TEP au FDG. La capacite de 
visualiser la captation de FDG par les cellules inflamma- 
toires activees dans les arterites de Horton et dans l'ar- 
terite de Takayasu en fait un outil potentiel interessant 
pour confirmer l'evolutivite de la maladie (Figure 6.4) 
et evaluer la reponse therapeutique [7]. Les donnees 
manquent encore cependant pour juger la sensibilite de 
la technique. 

Thrombus 

Le mecanisme d'accumulation du FDG dans le thrombus 
est du a l'activation plaquettaire qui entraine une redi- 
stribution preferentielle des selectines a la surface de leurs 
membranes. L'activation plaquettaire provoque l'adherence 
de leucocytes qui alors accumulent fortement le FDG. 

L’hematome intramural peut survenir en l'absence 
de rupture de Yintima arterielle, ce qui le differencie de 
la dissection. La survenue d'un hematome intramural 
peut etre detectee par une fixation focale de FDG dans 
la paroi aortique [8]. 

Enfin, il existe une autre situation clinique qui peut 
etre exploree par la TEP au FDG : il s'agit des infections 
des protheses vasculaires (Figure 6.5). Cette complication 
responsable de morbidite et de mortalite importante est 




Figure 6.1 Patient suivi dans le cadre d'une pathologie cancereuse par TEP/TDM au FDG. Les explorations ont ete realisees initialement 
(A, B, C) et a 6 mois d'intervalle (D, E, F). Les coupes fusionnees TEP/TDM ont ete recalees sur les trois axes : transverse (A et D), sagittale (B et 
E) et frontale (C et F). Noter I 'apparition d'une fixation focale de FDG sur la paroi aortique thoracique en faveur du caractere inflammatoire de la 
plaque d'atherome. 
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Figure 6.2 Maladie de Behget chez un homme de 49 ans f originaire d'Afrique equatoriale. Presence d un volumineux anevrisme sacciforme 
de I'aorte abdominale (fleche), situe immediatement en dessous du tronc cceliaque, donnant en TEP un foyer hypermetabolique circulaire en 
coupes frontales (A : TDM seule, B : fusion TDM + TEP et C : TEP seule). 




Figure 6.3 Forme masquee (fievre prolongee, syndrome inflam- 
matoire biologique) de maladie de Horton chez un homme de 
53 ans. La biopsie d'artere temporale est negative. L'echo-Doppler 
couleur et I'lRM/ARM, guides par les resultats de la TEP, montrent un 
epaississement parietal avec oedeme et stenose reguliere bilaterale au 
niveau des arteres sous-clavieres et axillaires. 



en general detectee en TDM ou IRM mais un nombre 
croissant de publications souligne l'interet de la TEP dans 
le diagnostic de l'infection active [9, 10]. Le FDG s'accu- 
mule fortement dans les leucocytes actives [11]. Toutefois 
la structure synthetique des protheses est responsable 
dune inflammation chronique a bas bruit et de l'appa- 
rition de thrombus qui sont potentiellement respon- 
sables de fixation du FDG et done augmentent le risque 
de resultats faussement positifs pour confirmer l'atteinte 
infectieuse. 



Conclusion 

Fa TEP au FDG apporte des informations additionnelles 
et complementaires des explorations morphologiques dans 
le diagnostic des maladies des arteres de gros calibre. Ces 
techniques couteuses et irradiantes peuvent jouer un role 
potentiel dans 1'evaluation de la prise en charge des patients 
atteint de ces maladies. Mais il est essentiel de continuer 
d etudier et de comprendre les caracteristiques de ces fixa- 
tions dans les differentes pathologies arterielles et surtout 
d evaluer l'apport de ces methodes d'imagerie innovante par 
des etudes prospectives. D'autres traceurs TEP sont en cours 
de developpement. 
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Figure 6.4 Maladie de Takayasu de revelation aigue (fievre, precordialgie, tachycardie, syndrome inflammatoire majeur, epaississe- 
ment circonferentiel de la paroi de la crosse aortique et de I'aorte descendante, jusqu'a la hauteur des arteres renales) chez une 
femme de 42 ans. 




Figure 6.5 Reconstruction en VRT d'un angioscanner thoraco-abdominal et pelvien montrant une prothese vasculaire entre I'aorte 
descendante et les deux arteres femorales sans collection periprothetique de liquide ou presence de gaz (A). Reconstruction de la 
TEP au FDG en face anterieure (B) montrant une fixation autour et le long de la prothese vasculaire fonctionnelle et I'absence de fixation sur les 
anciennes protheses laterales non fonctionnelles. La prothese suspecte a ete remplacee par une prothese argentee aorto-bifemorale et I'analyse 
bacteriologique a permis d 1 identifier la presence de Staphylococcus aureus. 
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Introduction 

La lymphographie isotopique indirecte, ou lymphoscintigra- 
phie, est un examen destine a la mise en evidence de l'insuffi- 
sance lymphatique mecanique, c'est-a-dire une insuffisance 
due a une alteration ou une obstruction du reseau lympha- 
tique. On parle de lymphoedeme pour designer l'oedeme du 
a ce type d'insuffisance. L'insuffisance lymphatique meca- 
nique se caracterise par un aspect lymphoscintigraphique 
ralenti, des stases de presentations diverses, ou encore la 
mise en jeu de reseaux collateraux [1,2]. 

Lorsque le reseau lymphatique est sain et que l'oedeme 
resulte dune surcharge interstitielle, I'insuffisance lympha- 
tique est qualifiee de dynamique. Dans ce cas la lympho- 
scintigraphie est peu demonstrative, donnant souvent un 
aspect normal, ou parfois un aspect accelere. 

Malgre la similitude de leurs buts, les techniques d'acqui- 
sition et de traitement de l'image ne font pas l'objet d'un 
consensus et varient selon les equipes de medecine nucleaire 
[3, 4, 5]. Nous detaillons ici une methode de base simple 
appliquee aux membres inferieurs. 

Methode 

Le radiotraceur utilise est fait de nanoparticules de sulfure 
de rhenium colloidal ou d'albumine, marquees au 99m Tc 
(15 MBq par site d'injection chez l'adulte suffisent ici), pre- 
pares dans un faible volume (0,2 mL par site). Bien que la 
dosimetrie soit tres moderee, delivrant aux organes cibles 
(ganglions du premier relais, foie et rate) entre 0,4 et 0,8 mSv, 



l'examen est contre-indique chez les femmes enceintes ou 
en periode de lactation. 

Dans le cas des membres inferieurs, l'etude se fait apres 
injection dans l'hypoderme au niveau de la region dorsale 
du premier espace interdigital du pied : on etudie ainsi les 
voies lymphatiques superficielles satellites du trajet de la 
veine grande saphene. Les techniques de prise d'images a la 
gamma-camera peuvent consister en trois series d'images 
localisees, chaque serie prenant les jambes, les cuisses et le 
bassin. La premiere serie a lieu de 5 a 20 min apres l'injection 
(AI), puis il est demande au patient de marcher 10 minutes 
de fa^on a essayer de saturer la captation des ganglions 
inguino-iliaques. Une deuxieme serie d'images est realisee 
de 30 a 45 min AI. Le patient revient ensuite pour une troi- 
sieme serie 4 h environ AI. 

Aspects normaux 

Des la premiere serie d'images, on voit commencer a se des- 
siner un axe lymphatique mais on n'observe pas a ce stade 
d'impregnation ganglionnaire. Ce n'est qu'apres l'epreuve de 
marche, sur la seconde serie d'images, que l'impregnation des 
ganglions de la racine du membre 45 min AI est bien visible, 
quasi identique a celle de 4 h (Figure 7.1). Cette impregnation 
comprend non seulement les ganglions inguino-cruraux mais 
aussi les ganglions iliaques qui en aucun cas ne doivent man- 
quer. On voit aussi parfois les ganglions lombo-aortiques. 
L'image scintigraphique donne essentiellement un renseigne- 
ment fonctionnel mais elle a tendance a s'etaler et ne permet 
done pas d'estimer un volume ganglionnaire. 
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Figure 7.1 Captation normale des ganglions inguino-iliaques, visibles de part et d'autre de I'image vesicale. 



Aspects pathologiques 

de I'insuffisance lymphatique 

dynamique 

Dans une insuffisance dynamique la lymphoscintigraphie 
est le plus souvent normale. 

Parfois l'augmentation du debit circulatoire dans le reseau 
lymphatique est telle quelle se traduit sur les images scin- 
tigraphiques par une impregnation intense des ganglions 
de la racine des membres des la premiere serie d'images 
(Figure 7.2). 

Aspects pathologiques 

de I'insuffisance lymphatique 

mecanique 

Ces anomalies sont schematiquement de trois types, un seul 
type etant suffisant pour le diagnostic de lymphoedeme : 

■ une insuffisance d'impregnation des ganglions de la 
racine du membre a 45 min ; 





Figure 7.2 Activite inguino-iliaque droite precoce (15 min Al) par 
augmentation du flux lymphatique. 



■ 1'impregnation d'un ganglion du reseau lymphatique pro- 
fond, ce reseau profond prenant en charge la defaillance 
du reseau superficiel ; 

■ la mise en evidence dune stase dermique ou hypoder- 
mique du radiotraceur. 

Chacune de ces trois anomalies peut etre classee en dif- 
ferents stades que nous detaillons ci-dessous, ce qui permet 
d'obtenir une classification a trois parametres (Tableau 7.1). 

Premier type d'anomalie : insuffisance 
d'impregnation ganglionnaire 

Le signe scintigraphique le plus avance de lymphoedeme est 
l'absence d'impregnation a 45 minutes des ganglions de la 
racine du membre (stade lympho scintigraphique note G3). 
La question est alors de savoir si des ganglions seront impre- 
gnes plus tardivement. 

Dans les stades majeurs, on ne voit toujours pas de gan- 
glion a 4 h et le stade lympho scintigraphique est alors note 
G3b (Figure 7.3). 

Lorsque les ganglions ne sont pas vus a 45 min mais sont 
vus, de fa^on totale ou partielle, sur I'image realisee 4 h AI le 
stade scintigraphique est note G3a (Figure 7.4). 

L'impregnation des ganglions a la racine du membre 
a 45 min peut etre incomplete en nombre de ganglions 
(stade lymphoscintigraphique G2 qui correspond a une 



Tableau 7.1 Stades scintigraphiques selon I'aspect 
des ganglions de la racine du membre 

GO : Nombre normal a 45 min et decroissance de I 'activite 
entre 45 min et 4 h (k < 1) 

G1 : Nombre normal a 45 min et augmentation de I'activite 
entre 45 min et 4 h 

Gla = augmentation moderee de I'activite (1 <k < 1,6) 

Gib = augmentation nette de I'activite (1,6 < k) 

G2 : Nombre insuffisant a 45 min 
G2a = nombre normal a 4 h 
G2b = nombre insuffisant a 4 h 

G3 : Aucun ganglion a 45 min 
G3a = des ganglions a 4 h 
G3b = aucun ganglion a 4 h 
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Figure 7.3 Ganglions inguino-iliaques non visibles a gauche, a 45 min comme a 4 h. 




Figure 7.4 A droite : ganglions non vus a 45 min, commengant a apparaTtre 4 h Al. 
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Figure 7.5 Absence d'impregnation des ganglions iliaques gauches, qui reste inchangee 4 h Al. 



impregnation ganglionnaire meilleure que dans le stade G3). 
Cette insuffisance de nombre de ganglions actifs assure comme 
precedemment le diagnostic de lymphoedeme. Selon qu'il 
existe ou non une normalisation a 4 h, on peut distinguer 
deux stades a et b. 

Lorsqu'au stade G2 l'impregnation ganglionnaire n'est 
pas complete a 4 h, le stade lymphoscintigraphique est 
G2b (Figure 7.5 a 7.7). L'image de la vessie est un repere 



important pour identifier les groupes ganglionnaires man- 
quants sur l'image. 

Lorsqu'au stade G2 le nombre de ganglions inguino- 
iliaques impregnes a 4 h est normalise, la scintigraphie est 
de stade G2a (Figure 7.7). 

L'impregnation des ganglions a la racine du membre a 
45 min peut etre suffisante en nombre mais insuffisante en 
activite, ce qui correspond au stade scintigraphique Gl. II 
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Figure 7.6 Absence d'impregnation des ganglions inguinaux gauches aussi bien 45 min Al que 4 h Al. 




Figure 7.7 Le nombre de ganglions visibles a 45 min est insuffisant de fagon bilaterale. Du cote gauche les ganglions iliaques manquent 
encore a 4 h, donnant un stade G2b a gauche. Du cote droit le stade est G2a car les ganglions iliaques manquants apparaissent a 4 h. 



s'agit d'un stade probabiliste qui etudie le rapport k de l'acti- 
vite a 4 h sur l'activite a 45 min pour les ganglions inguinaux 
les plus bas, qui sont aussi les premiers ganglions impregnes. 

L'experience a permis de definir empiriquement le stade 
Gib pour 1,6 < ket le stade Glapour 1 < k < 1,6 (Figure 7.8). 
Ces valeurs sont etablies pour des regions d'interet (ROI) 
serrant au plus pres l'activite ganglionnaire, ayant la meme 
surface, et en retenant dans les ROI la moyenne d'activite et 
non pas le maximum. Ainsi si la moyenne d'activite du gan- 
glion inguinal le plus bas vaut « m » a 45 min et vaut « M » a 
4 h, le coefficient k = M/m. 

L'insuffisance lymphatique mecanique est d'autant plus 
probable que k est grand. Si l'epreuve de marche a ete cor- 
rectement realisee et compte tenu de la decroissance radioac- 
tive du 99m Tc, on ne doit pas avoir une augmentation d'activite 
ganglionnaire a 4h, ou tout au moins celle-ci doit etre faible. 

Pour assurer le diagnostic d'insuffisance lymphatique meca- 
nique au stade Gl, il faut se confronter a d'autres arguments : 
soit d'autres signes scintigraphiques comme une zone de stase 
ou la prise en charge par un relais profond, soit 1'imagerie radio- 
logique (TDM, IRM), soit enfin la clinique et l'anamnese. La 
valeur de k peut toujours etre suivie au cours du temps. 



Si Impregnation des ganglions a la racine du membre a 
45 min est suffisante en nombre et en activite (k < 1) on 
est par convention au stade scintigraphique GO, stade ne 
correspondant pas a une pathologie du reseau lymphatique, 
mais ne permettant pas de l'exclure : c'est ainsi qu'une prise 
en charge par un reseau profond peu conduire a un stade 
ganglionnaire GO. 

Au total les stades lymphoscintigraphiques de l'aspect 
ganglionnaire, definis en fonction du retard de l'impregna- 
tion ganglionnaire et de l'insuffisance du nombre de gan- 
glions impregnes, sont resumes dans le tableau ci-dessous. 

Deuxieme type d'anomalie : impregnation 
d'un ganglion profond 

La mise en evidence d'un ganglion profond correspond a la 
prise en charge anormale du radiotraceur par la voie pro- 
fonde, le reseau superficiel etant defaillant (Figure 7.9 et 
7.10). Ce signe est suffisant a lui seul pour le diagnostic de 
lymphoedeme [6]. Il correspond au stade PI, par opposition 
au stade P0 qui ne montre aucune impregnation ganglion- 
naire profonde. 
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Figure 7.8 Dans I'exemple ci-dessus les coefficients k valent 1 du cote droit et 1 f 6 du cote gauche. Du cote gauche, le lymphoedeme a ete 
authentifie par la decouverte scintigraphique d'une zone de stase au niveau de la jambe gauche. 




Figure 7.9 4 h Al : ganglions de la cuisse droite temoins d'une 
prise en charge par un reseau collateral profond; du cote 
gauche, impregnation ganglionnaire quasi inexistante. 
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Figure 7.10 Mise en evidence anormale de ganglions poplites 
profonds bilateraux. 



L'imagerie hybride par TEMP-TDM, couplant tomo- 
scintigraphie et scanner, ameliore la detection, permettant 
parfois de mettre en evidence des ganglions profonds actifs 
alors que les images scintigraphiques planaires conservent 
une apparence normale (Figure 7.11). 

Troisieme type d'anomalie : 
stase du radiotraceur 

On peut voir apparaitre une stase locale du radiotraceur. Le 
stade scintigraphique est alors SI par opposition au stade SO 
qui ne montre pas de stase. Le stade SI est suffisant pour 
affirmer le diagnostic de lymphoedeme. Un cas particulier 
est celui du « dermal back flow », stase du radiotraceur par 
reflux dans le reseau dermique, qui se traduit le plus souvent 
par une plage active intense (Figure 7.12). La situation der- 
mique de ces plages tres actives est aisement demontree par 
TEMP-TDM (Figure 7.13). 

Discussion 

Le systeme « GPS » presente ici est un systeme de classifica- 
tion de la lymphoscintigraphie a trois parametres. C'est ainsi 
qu'un patient qui rassemblerait sur son examen l'aspect des 
figures 5, 10 et 12 serait classe du cote gauche en G2b PI SI. 

La visualisation de canaux lymphatiques dilates ou col- 
lateraux doit etre analysee et discutee car de tels signes 
peuvent conduire, lorsqu'ils sont nets, a placer la scintigra- 
phie respectivement au stade SI ou au stade PI, ce qui sou- 
ligne la necessite d'une comprehension elargie de ces stades 
[7, 8]. 

Cette classification suit tres logiquement l'importance des 
anomalies demontrees par les images scintigraphiques. Elle 
rend compte de l'experience, qui a montre que les trois para- 
metres etaient parfois positifs independamment les uns des 
autres. On ne peut done en negliger aucun et les etudes de 



384 



Partie 2. Explorations non ultrasoniques 




Figure 7.11 Coupe transverse acquise par TEMP-TDM : activite 
demontree sur un ganglion poplite droit. 




Figure 7.12 Stase bilaterale au niveau des jambes. Les zones les 
plus noires correspondent a des « dermal back flows », les zones moins 
foncees correspondent a du liquide de stase moins superficiel. 
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Figure 7.13 A gauche image scintigraphique a 4 h montrant une stase d'activite intense a la partie inferieure de la jambe droite. 
A droite I'etude de cette stase par TEMP-TDM demontre la situation dermique de la zone de stase. 



correlation clinique doivent etre envisagees avec ces trois para- 
metres pris globalement. 

Des discordances entre le diagnostic clinique et l'aspect 
lymphoscintigraphique peuvent survenir : 

■ une anomalie scintigraphique d'un membre contralateral 
cliniquement normal evoque un equilibre lymphatique 
fragile capable de se decompenser; 

■ inversement si le stade lymphoscintigraphique est mini- 
mal (GO PO SO) malgre un oedeme clinique il peut s'agir 
dune insuffisance lymphatique dynamique isolee, ou 
bien dominante sur un reel debut d'alteration lympha- 
tique; il peut aussi s'agir dune injection dans une zone 
encore indemne d'atteinte lymphatique. 

Conclusion 

La lymphographie isotopique indirecte est un procede 
d'exploration simple et atraumatique permettant de 
mettre en evidence l'insuffisance lymphatique mecanique 



(lymphoedeme), d'en apprecier l'importance grace a une 
classification et d'en suivre revolution. 

La plupart des services de medecine nucleaire sont mainte- 
nant equipes de cameras hybrides TEMP-TDM qui superposent 
les images de tomoscintigraphie avec les images TDM, permet- 
tant d'ameliorer la sensibilite et la specificite du diagnostic. 
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8.1 Capillaroscopie 

Ph. Lacroix, P. Carpentier, J.-L. Guilmot 

La capillaroscopie est une technique de visualisation de la 
microcirculation superficielle in vivo par l'intermediaire 
d'un systeme optique grossissant. Les capillaires dermiques 
necessitent pour devenir visibles l'application d'un fluide 
visqueux, habituellement de l'huile, qui supprime l'opacite 
normale de lepiderme et le rend transparent. Une source 
lumineuse en epi-illumination, permet de mieux visualiser 
le lit capillaire en limitant une trop grande reflexion vers 
l'optique (Figure 8.1). La colonne sanguine est visualisee et 
non le capillaire lui-meme, et seulement les capillaires fonc- 
tionnels au moment de l'examen. Idealement chaque examen 
doit etre associe a la prise de documents photographiques qui 
permettent de suivre revolution de la pathologie (Figure 8.2). 

L'une des principals indications est l'etude de la mor- 
phologic des capillaires au cours des acrosyndromes vas- 
culaires. Le site d'examen le plus frequent est done le lit 
ungueal, zone limitee par la cuticule (repli sus-ungueal) qui 
le separe de l'ongle et qui s'etend sur quelques millimetres 
en direction de la base de la derniere phalange. 




Figure 8.1 Capillaroscopes. Eclairage central (A). Source : Atlas de 
capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 



Le repli peri-ungueal est la seule zone cutanee ou les 
capillaires sont paralleles a lepiderme et done visualises sur 
toute leur longueur, alors qu'ailleurs ils sont perpendicu- 
laires a lepiderme et ne presentent a la visualisation que le 
sommet des anses capillaires. 
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Figure 8.2 Capillaroscopie normale. 

Les principaux avantages de la capillaroscopie sont : 

■ la facilite de mise en oeuvre : une goutte d'huile sur la 
peau et un systeme optique grossissant, meme bon mar- 
che, suffisent ; 

■ la totale innocuite qui permet de faire un suivi sans 
aucune contrainte pour le patient; 

■ la rapidite de l'examen : la visualisation des quatre der- 
niers doigts de chaque main prend moins de 10 minutes, 
avec la prise de pression digitale, l'ensemble de l'examen 
prend environ 30 minutes ; 

■ le faible cout. 

Methodologie d'examen 

L'examen doit etre realise dans de bonnes conditions de 
confort thermique pour eviter les artefacts de vasoconstric- 
tion ; idealement, il faut eviter la consommation de the, de 
cafe et de tabac dans les heures qui precedent l'examen. 

Le patient est assis a cote ou face a l'examinateur, avant- 
bras a angle droit, main bien a plat, le doigt examine repo- 
sant si possible sur un coin en bois de fa^on a presenter le 
repli ungueal bien a plat. Les capillaires du derme periun- 
gueal sont observes apres avoir depose une goutte d'huile 
sur l'epiderme afin de le rendre transparent. L'observation 
ne visualise pas la paroi du capillaire, mais les erythrocytes 
qui en moulent la lumiere. Ce sont done seulement les capil- 
laires fonctionnels au moment de l'examen qui sont visibles. 
L'examen est realise sur l'ensemble des zones peri-ungueales 
des 8 doigts facilement accessibles. Les pouces sont plus dif- 
ficiles a placer sous l'objectif du microscope et peu infor- 
matifs ; de meme, l'examen peri-ungueal des orteils n'est pas 
realise en pratique courante. 

Methodologie d'analyse 

L'analyse porte successivement sur : 

■ la forme des capillaires de la derniere rangee, normalement 
en epingles a cheveux orientees parallelement a l'axe du 
doigt; on apprecie le degre de tortuosite eventuelle, l'existence 
de ramifications et de dilatations parfois monstrueuses ; 

■ leur taille, avec un diametre de chaque branche qui varie 
physiologiquement de 6 a 12 pm. L'anse afferente (pole 
arteriolaire du capillaire) est plus fine, 5 a 7 pm, l'anse effe- 
rente (pole veinulaire) est un peu plus large, 7 a 12 pm; 



■ leur densite lineaire environ de 9 a 12 anses par milli- 
metre au niveau de la derniere rangee d'anses ; leur repar- 
tition est normalement reguliere et homogene. Une mire 
integree a l'optique du microscope ou accessible dans le 
logiciel permet de compter les capillaires ; 

■ leur arrangement peut etre perturbe par l'existence de 
zones de disorganisation ou de zones avasculaires ; 

■ le flux sanguin qui les parcourt, dont la couleur peut 
varier du rouge vif a la cyanose en fonction de la satura- 
tion de l'hemoglobine ; 

■ en oxygene (0 2 ) ; on peut egalement en apprecier a fort 
grossissement la vitesse et l'homogeneite ou au contraire 
l'existence d'un flux granulaire ou discontinu evocateur 
d'agregation erythrocytaire (« sludge ») ; 

■ les tissus pericapillaires : leur transparence ou l'impres- 
sion de flou de l'image est notee. On recherche l'existence 
de halos soulignant le contour des papilles dermiques, de 
depots jaunatres d'exsudats a la limite de ces papilles, et 
surtout d'hemorragies brunatres qui migrent en volutes de 
fumee du sommet du capillaire vers la lunule peri-ungueale. 
La mesure de densite, pour etre correcte, doit etre realisee 

a la base des capillaires de la rangee d'anses la plus distale 
car la repartition du sommet des anses n'est pas parfaitement 
homogene (Figure 8.3). Si la mesure est faite uniquement au 
sommet, elle risque de meconnaitre les anses les plus courtes. 
Tous les capillaires ne sont pas exactement dans le meme 
plan et compte tenu de la faible profondeur de champ, ils 
peuvent ne pas tous apparaitre nets. Le decompte doit se faire 
sur l'ensemble des capillaires de la premiere rangee, qu'ils 
soient nets ou un peu flous. Une densite inferieure a 8 ou 9 
par millimetre doit etre consideree comme pathologique. Au 
terme de l'examen, on repertorie les anomalies retrouvees. 

Semiologie capillaroscopique 
Aspect capillaroscopique normal 

Les capillaires de la rangee la plus distale sont fins, disposes 
de fa^on reguliere comme les dents d'un peigne, de longueur 
maximale a 350 pm. La branche efferente est plus large que 
la branche afferente. A fort grossissement, on peut visualiser 
l'ecoulement sanguin. 

Morphologie capillaire 

La morphologie la plus frequente de l'anse capillaire est 
celle d'une epingle a cheveux ou d'un U inverse lisse et 




Figure 8.3 Positionnement optimal de la mire. Source : Atlas de 
capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 
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Type V Type VI Type VII 



Dystrophies Majeures 



Capillaires ramifies en feuilles de fougere Capillaires ramifies en buissons 




College des Enseignants de Medecine Vasculaire : Classification 2012 



Figure 8.4 Aspect des arises. En I'absence de pathologie, I'architecture capillaire reste stable au cours du temps. L'emplacement d'une anomalie 
capillaire isolee reste identique annee apres annee, constituant I 'equivalent d'une empreinte digitale. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier 
Masson, 2013. 



harmonieux. Les anses capillaires peuvent prendre d'autres 
formes non pathologiques essentiellement du fait d'ondula- 
tions (Figure 8.4). 

Densite capillaire 

La densite capillaire est generalement de 9 a 12 anses par 
millimetre, toujours superieure a 8. Le comptage des anses 
necessite une mire graduee. Afin de parvenir a un comptage 
optimal, la mire doit etre placee a la base de la premiere ran- 
gee (Figure 8.5). Les remaniements du rebord periungueal 
modifient parfois l'orientation des capillaires qui deviennent 
obliques, rendant difficile l'analyse de l'anse capillaire, 
mais permettant toutefois d'evaluer le nombre d'anses 
(Figure 8.6) ; un aspect particulier en «banc de poissons » 
est parfois observe sans caractere pathologique (Figure 8.7). 

Fond et tissus pericapillaires 

La couleur du fond depend de la pigmentation cutanee et 
des plexus veineux sous-jacents; elle est habituellement de 
teinte rosee chez le Caucasien. Ces plexus veineux sont par- 
fois visibles quand la peau est fine, le plus souvent sur les 



deux derniers doigts (Figure 8.8). Les gouttelettes de sueur 
et les canaux sudoripares sont parfois visibles. 

Ecoulement 

Sur le plan fonctionnel, lecoulement sanguin, dont le flux 
est normalement discontinu, est plus facilement visible a 
fort grossissement. Les vitesses d ecoulement sont variables 
d'un capillaire a l'autre et dans un meme capillaire en fonc- 
tion du temps. 

Formes cliniques 

L'intensite de la pigmentation cutanee, les debordements 
de vernis a ongles, l'hyperkeratose des travailleurs manuels 
comme l'onychophagie et certains soins de manucurie 
peuvent etre sources de difficultes d'examen ou d'artefacts 
microtraumatiques. 

Chez les enfants la densite capillaire est un peu plus faible 
que chez l'adulte et les anses sont plus courtes. L'association 
de branches courtes et de plexus rencontree chez les plus 
jeunes enfants donne un aspect en candelabre (Figure 8.9). 
Chez le sujet age l'examen est sans particularity La peau est 
souvent plus fine et les plexus nettement visibles. 
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Figure 8.5 Positionnement de la mire. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 



Anomalies capillaroscopiques 
Anomalies qualitatives 
Anomalies morphologiques de I'anse 

Le megacapillaire est une anomalie remarquable par son 
aspect monstrueusement dilate : le diametre de la lumiere 
capillaire est superieur a 50 pm et peut atteindre plus de 




Figure 8.6 Arises obliques. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier 
Masson, 2013. 



200 pm. Le sommet est tres elargi, d'allure anevrismale, 
les deux branches sont dilatees, le plus souvent courtes et 
ecartees a leur base. II peut prendre un aspect anarchique 
en flaque aux contours irreguliers (Figures 8.10). Les parois 
du megacapillaire sont egalement alterees, comme en 
temoignent la frequence des hemorragies associees et sou- 
vent la presence d'un halo d'oedeme (Figures 8.11 et 8.12). 

Sa valeur diagnostique est importante : le megacapillaire 
isole, unique sur l'ensemble des doigts, incite a la surveil- 
lance mais n'a pas de valeur diagnostique definitive, mais 
des la presence de deux megacapillaire s sur deux doigts dif- 
ferents, le diagnostic est oriente vers une micro -angiopathie 
specifique des connectivites : sclerodermie systemique, 
dermatomyosite, connectivites mixtes et syndromes de che- 
vauchement. La plupart du temps, les megacapillaires sont 
nombreux et associes a des signes de souffrance capillaire 
(oedeme, hemorragies, disorganisation et rarefaction capil- 
laire), constituant ce qu'il est convenu d'appeler le «paysage 
sclerodermique ». 

Le capillaire thrombose est une anse fantome, irreguliere, 
dans laquelle aucun mouvement de flux n'est constate. II 
prend les teintes de la biligenie apres un aspect cyanique ini- 
tial. Le capillaire thrombose ne doit pas etre confondu avec 
une anse filiforme qui retrouve un calibre normal lors de 
lelevation de pression veineuse (manchon a la racine doigt 




Figure 8.7 Aspect en banc de poissons. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 
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Figure 8.8 Capillaroscopie normale. Visualisation des anses capil- 
laires et des plexus veineux. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier 
Masson, 2013. 




Figure 8.9 Enfant. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 
2013. 





Figure 8.11 Megacapillaire et dystrophies. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 




392 



Partie 2, Explorations non ulthasoniques 





Figure 8.13 Capillaire thrombose. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 




Figure 8.14 Capillaires dystrophiques et ramifies (Sharp). Source : 
Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 



gonfle a 50 mmHg), ni avec un phenomene de sludge. II 
signe une microangiopathie organique (Figure 8.13). 

Les autres dystrophies majeures correspondent a des 
aspects ramifies en buissons ou en feuilles de fougeres 
(Figure 8.4) ou a des dilatations importantes qui n'atteignent 
pas le diametre de 50 pm. La presence de ces dystrophies est 
anormale si elles sont nombreuses (Figure 8.14). 

Disorganisation 

Elle est caracterisee par la disparition de l'architecture clas- 
sique : perte de parallelisme des anses entre elles, defaut 
d'alignement de la premiere rangee. Cette disorganisation 
signe une micro -angiopathie organique (Figure 8.15). 

Anomalies quantitatives 
Reduction du nombre des capillaires 

On parle de reduction du nombre des capillaires si Ton 
denombre moins de 9 capillaires par millimetre. Un nombre 
inferieur a 7 par millimetre definit la rarefaction capillaire. 
Notee sur plusieurs doigts, elle est le temoin dune micro- 
angiopathie organique. 

Zone avasculaire 

Par definition, une zone avasculaire est une plage ou la den- 
site capillaire est inferieure a 2/mm (Figure 8.16). 
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Figure 8.15 Disorganisation. Source : Atlas de capillaroscopie, 
Elsevier Masson, 2013. 




Figure 8.16 Zone avasculaire. Source : Atlas de capillaroscopie, 
Elsevier Masson, 2013. 

Anomalies de I'ecoulement sanguin 

Le courant circulatoire intermittent correspondant au pas- 
sage des hematies est visible a un grossissement moyen ou 
fort. II peut etre ralenti et on distingue alors deux situations 
la stase et le sludge. 

La stase capillaire : simple ralentissement circulatoire 
souvent associe a une dilatation de la branche efferente de 
l'anse capillaire ou des plexus veineux sous-papillaires. Elle 
se voit dans l'acrocyanose ou certains troubles hematolo- 
giques responsables dune hyperviscosite sanguine (polyglo- 
bulie, syndrome myeloproliferatif). 

Le phenomene de sludge est la visualisation des hematies 
sous forme d'un courant granulaire. Les globules rouges cir- 
culent alors par paquets et se deplacent de fa^on irreguliere 
(Figure 8.17). 

Anomalies des espaces pericapillaires 

L'hemorragie due a l'extravasation des globules rouges a tra- 
vers la paroi du capillaire, siege dans l'espace pericapillaire, 



Figure 8.17 Sludge. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 
2013. 







Figure 8.18 Hemorragie. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier 
Masson, 2013. 



le plus souvent, dans son prolongement au-dela du sommet. 
II s'agit dune flaque qui prend les teintes de la biligenie au 
fur et a mesure de son evolution, tout en migrant vers le 
bord de l'ongle puis disparait. Elle peut etre isolee ou mul- 
tiple, formant des images « en volutes de fumee » ou « en 
piles d'assiettes » que Ton ne retrouve pas dans les hemorra- 
gie s traumatiques (Figure 8.18). 

Le flou pericapillaire peut etre localise ou retrouve sur 
tous les doigts, allant du simple halo clair au sommet des 
capillaires a l'oedeme complet noyant toutes les anses. II 
persiste quelle que soit la modification de la mise au point 
(Figure 8.19). 

L'exsudat est un depot jaunatre au niveau de la cuti- 
cule associe a un flou peri-capillaire important et a des 
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Figure 8.20 Exsudat. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 
2013. 

hemorragies multiples. II traduit une micro-angiopathie 
organique severe (Figure 8.20). 

Anomalies de la teinte du fond 

Une teinte de fond pale traduit une diminution du remplis- 
sage sanguin des veinules. Elle peut se voir dans de nom- 
breuses situations : ischemie (crise de Raynaud), spasme 
avec anses filiformes (P-bloquant), anemie (Figure 8.21). 

Un fond cyanique temoigne a l'inverse dune augmenta- 
tion du remplissage sanguin des plexus veineux sous-papil- 
laires et peut se rencontrer au cours de la stase capillaro 
veinulaire et de l'hyperviscosite sanguine. Le tableau le plus 
frequent est l'acrocyanose essentielle caracterisee par une 
dilatation capillaro -veinulaire (Figure 8.22). 

Repartition topographique des anomalies 

Les anomalies decrites ne touchent pas chacun des doigts de 
fa^on homogene. Un des doigts peut garder un aspect nor- 
mal alors que d'autres ont un aspect pathologique. L'examen 
est done realise sur les 8 doigts, a l'exception des pouces. 



Figure 8.21 Fond pale. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier 
Masson, 2013. 




Figure 8.22 Fond cyanique. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier 
Masson, 2013. 



Valeur diagnostique des anomalies decrites 

Parmi les differentes anomalies presentees certaines 
orientent fortement vers le diagnostic de sclerodermie, der- 
matomyosite et connectivite mixte, ou permettent meme de 
l'affirmer lorsqu'elles sont associees (« scleroderma pattern », 
«paysage sclerodermique »). Ces anomalies sont la pre- 
sence : de megacapillaires sur deux doigts, dune rarefaction 
capillaire et de zones avasculaires, de capillaires ramifies, 
dune disorganisation architecturale majeure. 
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Applications diniques 

Devant un phenomene de Raynaud 

Le depistage de la sclerodermie systemique chez un patient 
souffrant de phenomene de Raynaud est la meilleure indi- 
cation de la capillaroscopie peri-ungueale. Le phenomene 
de Raynaud est une pathologie frequente qui touche entre 
5 et 10 % de la population generate. Dans plus de 70 % des 
cas, il s'agit d'un phenomene de Raynaud primitif, «benin», 
cependant le lien entre phenomene de Raynaud et scleroder- 
mie systemique est tres particulier. En effet, le phenomene de 
Raynaud est quasi constant dans la sclerodermie systemique, 
dont il est le premier signe dans 90 % des cas, et il precede le 
diagnostic de sclerodermie en moyenne de cinq ans [1,2]. 

Definition du paysage sclerodermique 

L'aspect capillaroscopique, denomme « paysage sclero- 
dermique » ou « scleroderma pattern » des anglo saxons est 
caracterise par l'association dune rarefaction capillaire, 
avec souvent de veritables plages avasculaires, et de mega- 
capillaires, ou au moins de capillaires notablement agrandis. 

Tableau 8.1 Sensibilite du paysage sclerodermique 
observe en capillaroscopie peri-ungueale dans les 
sclerodermies systemiques 



Prevalence du paysage 
sclerodermique (criteres de I'ACR) 



Maricq 1980 
n = 173 


82 % 


Vayssairat 1981 
n = 74 


94 % 


Granier 1986 
n = 30 


93 % 


Blockmans 1996 
n =42 


73-100 %* 


Ohtsuka 1994 
n = 55 


90 % 


Cutolo 2004 
n = 241 


99 % 



* 73 % pour les sclerodermies limitees anciennement « CREST 
syndrome », 100 % pour les sclerodermies diffuses. 



S'y associent le plus souvent des hemorragies, d'autres dys- 
trophies majeures, et un certain degre de disorganisation 
capillaire. 

Sensibilite et specificite du paysage 
sclerodermique 

La presence d'un paysage sclerodermique est un critere 
sensible, que Ton retro uve, chez 70 % a 100 % des patients 
ayant une sclerodermie systemique etablie selon les criteres 
de I'ACR (Tableau 8.1) [3-7]. Le paysage sclerodermique 
est egalement tres specifique de la sclerodermie systemique, 
mais peut etre rencontre dans de syndromes « apparentes », 
tels la dermatomyosite, les connectivites mixtes, quelques 
rares lupus systemiques et les syndromes de chevauche- 
ment. Il n'est jamais observe dans les autres maladies auto- 
immunes systemiques (polyarthrite rhumatoide, maladie de 
Behcet, vascularites). 

En presence d'un phenomene de Raynaud isole, la 
constatation d'un paysage sclerodermique, au meme titre 
que la presence de facteurs antinucleaires, est un excellent 
predicteur de la survenue ulterieure d'une connectivite, et 
en particulier d'une sclerodermie (Tableau 8.2). Par contre, 
un patient souffrant d'un phenomene de Raynaud avec un 
examen clinique normal, une capillaroscopie normale et 
sans auto -anticorps, n'evolue pas vers une connectivite. 

La capillaroscopie ne fait pas encore partie des criteres 
diagnostiques de X American College of Rheumatism. Ces cri- 
teres sont actuellement en cours de revision, mais Leroy [13] 
a propose une classification de la sclerodermie systemique 
qui integre la capillaroscopie et les anticorps specifiques de 
la sclerodermie (Tableau 8.3), avec le concept de scleroder- 
mie systemique limitee sans atteinte cutanee. 

Devant une sclerodermie averee 

Deux auteurs, H. Maricq et M. Cutolo, ont tente de correler 
le paysage capillaroscopique au profil clinique et a revolu- 
tion de la maladie [4, 7, 14, 15]. 

Classification de Maricq 

H. Maricq propose de classifier les paysages capillarosco- 
piques des sclerodermiques en type « actif » : larges plages 
avasculaires, disorganisation architecturale, et type «lent» : 



Tableau 8.2 Suivi de phenomenes de Raynaud suspects 





Phenomenes 
de Raynaud 


Phenomenes 
de Raynaud suspects 


Suivi 


Connectivite 
confirmee lors du suivi 


Priollet, 1987 


240 


26 

(signes cliniques anormaux ou immunologie positive) 


6 ans 


50 % 


Lugen, 1995 




64 

(signes cliniques anormaux ou immunologie positive) 


8 ans 


50 % 


Spencer, 1998 
meta-analyse 


639 


262 

(signes cliniques anormaux ou immunologie positive) 


4 ans 


30 % 


Koenig, 2008 


784 


168 

(capillaroscopie ou immunologie positive) 


15 ans 


50 % 


Meli, 2006 


1024 


133 

(capillaroscopie positive isolee) 


6,5 ans 


82 % 
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Tableau 8.3 Nouvelle classification de la 
sclerodermie tenant compte de la capillaroscopie 
d'apres Leroy [13] 



1. Sclerodermie systemique limitee = ISS 

- Raynaud documents et capillaroscopie sclerodermique 

- ou Raynaud documents et anticorps de type scleroder- 
mique > 1/1 00 e 

-si Raynaud non documents : capillaroscopie et anticorps 
> 1/100 

2. Sclerodermie systemique cutanee limitee = IcSS 

ISS + sclerose cutanee atteignant les mains, ou les avant-bras 
ou le visage mais respectant les bras, les cuisses et le tronc 

3. Sclerodermie systemique cutanee diffuse = dcSS 

Si sclerose cutanee touchant les bras, ou le tronc ou les 
cuisses 



nombreux migacapillaires, microhimorragies, et valide sur 
une petite sirie prospective la valeur pronostique de cette 
classification sur le risque d'apparition de lesions viscerales 
(Figure 8.23 et 8.24). 

Classification de Cutolo 

Celle-ci comporte trois stades : 

■ le stade precoce (early) qui comprend des capillaires 
dilates, des megacapillaires peu nombreux et quelques 
microhemorragies, pas de rarefaction evidente, une 
architecture priservie (Figure 8.25) ; 

■ le stade « actif » (active ) : rarefaction plus evidente, mega- 
capillaires frequents, nombreuses microhemorragies, 
rarefaction moderee, peu de disorganisation, de rares 
capillaires ramifies (Figure 8.26) ; 



■ et le stade tardif (late) avec une disorganisation architec- 
tural, une rarifaction capillaire majeure, de larges zones 
avasculaires et des capillaires ramifiis (Figure 8.27). 
Cutolo a montri qu'il existait une corrilation entre dune 
part la rarifaction capillaire et la disorganisation architec- 
tural, et d'autre part lage et l'ancienneti de la maladie. II 
n'y a pas de difference des stades de Cutolo chez les patients 
atteints de sclirodermie systimique diffuse ou limitie. 

Qu'elles utilisent l'une ou l'autre classification, plusieurs 
itudes transversales montrent un lien entre la rarifaction et 
la disorganisation capillaire avec la siviriti clinique : mar- 
queurs antinucliaires, extension cutanie, ulceres digitaux, 
degri d'atteinte viscirale. Les itudes longitudinales restent 
trop rares pour ivaluer difinitivement la valeur pronostique 
de chacune de ces deux classifications concernant tant l'ap- 
parition des complications locales que viscirales. 




Figure 8.24 Type « actif »de Maricq. Source : Atlas de capillaros- 
copie, Elsevier Masson, 2013. 




Figure 8.23 Type «lent» de Maricq. Source : Atlas de capillaros- 
copie, Elsevier Masson, 2013. 




Figure 8.25 Stade « precoce » de Cutolo. Source : Atlas de capil- 
laroscopie, Elsevier Masson, 2013. 
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Devant un autre acrosyndrome 

La performance diagnostique de la capillaroscopie dans 
les acrosyndromes vasculaires autres que le phenomene 
de Raynaud est beaucoup plus limitee. II faut neanmoins 
connaitre certains aspects pour le diagnostic differentiel. 

Acrocyanose essentielle 

La perturbation capillaroscopique porte a la fois sur la cou- 
leur du fond et sur la morphologie des anses. Le fond parait 
cyanique, le flux est ralenti et parfois discontinu. Les anses 
capillaires apparaissent dilatees notamment sur leur partie 




Figure 8.26 Stade «actif » de Cutolo. Source : Atlas de capillaros- 
copie, Elsevier Masson, 2013. 



efferente. Cette dilatation reste moderee, ne depassant pas 
20-25 pm, et n'altere pas la morphologie harmonieuse de la 
boucle capillaire. Le reseau veinulaire sous-papillaire est le 
plus souvent bien visible. 

II peut etre difficile de differencier un capillaire dilate 
dans l'acrocyanose et une microangiopathie sclerodermique 
debutante. L'absence d'ecartement des deux anses de la 
boucle capillaire, et la variation du degre de dilatation capil- 
laire en fonction de la saison dans l'acrocyanose peuvent 
aider a les differencier. 

Engelures 

L'examen capillaroscopique des engelures n'est pas speci- 
fique, mais ressemble a celui de l'acrocyanose la plupart du 
temps associee. Sur ce fond d'acrocyanose, il est habituel 
d'observer des plages de dystrophies capillaires mineures 
avec microhemorragies temoignant des consequences tro- 
phiques de l'exposition au froid. La capillaroscopie ne per- 
met pas de differencier engelures primitives et secondaires 
( chilblain lupus , cryoglobulines). 

Devant une autre connectivite 
Dermatomyosite 

La capillaroscopie montre ici des lesions similaires a celles 
observees dans les sclerodermies systemiques ( scleroderma 
pattern ), a savoir au moins deux criteres parmi les suivants : 

■ boucles capillaires dilatees, megacapillaires ; 

■ rarefaction capillaire ; 

■ plages avasculaires ; 

■ disorganisation capillaire ; 

■ capillaires ramifies ; 

■ microhemorragies. 

La presence de capillaires a la fois geants et ramifies est 
assez caracteristique de cette pathologie. La capillarosco- 
pie temoigne du versant cutane de la maladie et peut varier 




Figure 8.27 Stade tardif de Cutolo. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 
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Figure 8.28 Dermatomyosite. Source : Atlas de capillaroscopie, 
Elsevier Masson, 2013. 

rapidement en fonction de revolution, contrairement a ce 
qui est observe dans la sclerodermie systemique. La capil- 
laroscopie peut done avoir un interet diagnostique dans les 
formes de dermatomyosites dont le versant clinique cutane 
n'est pas typique (Figure 8.28). 

Connectivites frustes ou indifferenciees 
et syndromes de chevauchement 

Certaines connectivites empruntent, notamment a leur 
debut, des signes de plusieurs connectivites. La capillarosco- 
pie permet d'apprecier leur « versant sclerodermique». 

Mentionnons le cas particulier du syndrome de Sharp, 
defini autour de l'existence d'anticorps anti-UIRNP a taux 
eleves, qui a fait l'objet d etudes capillaroscopiques mon- 
trant un aspect identique a celui des sclerodermies, mais 
souvent avec beaucoup de dystrophies et de ramifications 
(Figure 8.29). 



Capillaroscopie en pleine peau 
et troubles trophiques vasculaires 

Introduction 

L'apparition d'appareillages compacts avec objectif 
« contact » appliques sur la peau a permis de realiser des 
capillaroscopies en- dehors du lit ungueal, et notamment en 
pleine peau. 

Technique 

L'objectif est appose sur la peau apres application dune 
goutte d'huile. Un faible grossissement (x 50 par exemple) 
permet la visualisation d'un large champ et une meilleure 
profondeur. L'objectif « contact » est muni d'un cone de 
plastique applique directement sur la peau. Pour le membre 
inferieur, le sujet doit etre installe en position assise pour 
permettre une bonne visibility des capillaires. En dehors du 
lit peri-ungueal, les capillaires sont generalement perpendi- 
culaires au plan cutane et seul leur sommet est visible sous la 
forme d'un point ou d'une virgule (Figure 8.30). La mesure 
de densite capillaire est realisee par unite de surface. La den- 
sity capillaire est variable selon la zone du tegument, habi- 
tuellement de 30 a 50/mm 2 [16, 17]. 




Figure 8.29 Syndrome de Sharp. Source : Atlas de capillaroscopie, 
Elsevier Masson, 2013. 




Figure 8.30 Capillaroscopie en pleine peau. Source : Atlas de capil- 
laroscopie, Elsevier Masson, 2013. 



Capillaroscopie en pleine peau 

dans les troubles trophiques vasculaires 

Arteriopathie des membres inferieurs (AOMI) 

Fagrell [18] a decrit trois stades de gravite croissante en 
capillaroscopie au dos du pied, associes a un risque crois- 
sant de necrose cutanee [1], dilatation capillaire [2], oedeme 
pericapillaire [3], rarefaction capilllaire majeure de densite. 

La reduction de densite capillaire fonctionnelle est fonc- 
tion de la severite de la maladie. Une densite capillaire de 
20/mm 2 semble constituer un seuil pronostique chez les 
sujets en ischemie chronique non revascularisable [19]. 
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Figures 8.31 Rarefaction des capillaires pelotonnes dans le cadre d'une insuffisance veineuse. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier 
Masson, 2013. 



Insuffisance veineuse chronique 

Au niveau des lesions de dermite ocre, les papilles der- 
miques selargissent et leurs contours sont rehausses par 
les depots d'hemosiderine. Dans les zones d'hypodermite 
sclereuse, les capillaires sont dilates, allonges et tortueux, 
et il existe une importante diminution de densite capillaire 
qui s'accompagne d'une tortuosite pouvant aller jusqu a la 
forme de «peloton glomerulaire » [20]. En peripherie des 
zones d'atrophie blanche, avasculaires, il existe des capil- 
laires elargis qui deviennent pratiquement paralleles au 
plan cutane [16]. Lorsque la densite capillaire est diminuee 
en position couchee et ne varie pas en position debout, le 
risque d'ulcere parait plus grand (perte du reflexe postural) 
[21] (Figures 8.31). 

Angiodermite necrotique 

La pathogenie des angiodermites necrotiques reste mal 
connue mais semble faire intervenir le plus souvent l'arte- 
riolosclerose dans le cadre de l'hypertension arterielle. Il a 
ete observe en peau saine un allongement des capillaires, 




Figure 8.32 Angiodermite necrotique. Source : Atlas de capillaros- 
copie, Elsevier Masson, 2013. 



tres tortueux, et en peau peri-ulcereuse des dilatations capil 
laires tres importantes avec micro -anevrismes et hemorra 
gies [22] (Figure 8.32). 
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Hypertension arterielle 
et anti-angiogeniques 

Hypertension arterielle 

De nombreuses etudes ont rapporte une rarefaction micro- 
vasculaire fonctionnelle, structurale ou mixte dans tous 
les modeles experimentaux d'hypertension arterielle. Chez 
l'homme, la retine, la conjonctive et les muqueuses buccales 
ont ete etudiees, mais la technique la plus couramment utili- 
see dans les travaux concernant l'hypertension arterielle est 
la capillaroscopie en pleine peau sous stase veineuse obte- 
nue par l'application d'un brassard gonfle a une pression 
infradiastolique (40 a 60 mmHg). 

De nombreuses etudes ont mis en evidence une diminu- 
tion de la densite microvasculaire chez des patients hyper- 
tendus, d'environ 10 %, tant au niveau du doigt que de 
l'avant-bras. Cette rarefaction capillaire precederait l'appa- 
rition de l'hypertension arterielle (sujets normotendus ayant 
une predisposition familiale a l'hypertension arterielle). 
Enfin, il a ete retrouve une correlation negative entre la den- 
site capillaire cutanee et le risque cardiovasculaire estime 
selon la formule de Framingham [23-25]. 

Traitement anti-angiogenique 

L'hypertension arterielle (HTA) est l'effet secondaire le plus 
frequent observe au cours des traitements anti-VEGF, quels 
que soient leur type et leur mecanisme d'action. Il est gene- 
ralement admis [26] que les effets hypertenseurs des strate- 
gies anti-VEGF sont lies a l'inhibition de la production de 
monoxyde d'azote (NO) par les vaisseaux et en particulier 
par les arterioles de resistance. La densite des capillaires 
a ete mesuree au niveau cutane avant et apres traitement 
(6 mois) par bevacizumab. Ce travail a montre que l'hyper- 
tension arterielle et l'augmentation des resistances periphe- 
riques seraient non seulement liees a une vasoconstriction 
dependant du NO, mais aussi a une diminution structurale 
du nombre et de la densite des microvaisseaux tissulaires, 
siege principal des resistances peripheriques [27]. 

Capillaroscopies dynamiques 

Pression capillaire 

Les capillaires periungueaux sont parmi les plus larges de 
l'organisme et leur diametre autorise le catheterisme par des 
micropipettes dont le diametre distal avoisine le micron. 
Cela necessite un capillaroscope a fort grossissement 
(x 200), un systeme de fixation du doigt par arrimage de 
la table ungueale au microscope, et un micromanipulateur 



tridimensionnel. Quand la micropipette penetre dans la 
lumiere capillaire, les hematies l'envahissent sous l'effet de 
la pression sanguine. La micropipette est emplie de serum 
physiologique et connectee a un manometre a eau, celui-ci 
permet de mesurer la contre-pression qui permet d'equi- 
librer la pression capillaire. L'equilibre est atteste sous le 
capillaroscope par la stabilite de l'interface hematies-serum 
physiologique (Figure 8.33). Des mesures ponctuelles rea- 
lisees de cette maniere ont permis de valider chez l'homme 
le modele d'echanges hydriques trans capillaires. Les chiffres 
de pression intracapillaire varient habituellement entre 10 
et 30 mmHg. Une dysregulation de la pression capillaire a 
l'orteil chez le patient diabetique a pu etre demontree a par- 
tir cette technique. Le dispositif peut etre complete par un 
systeme de retrocontrole electronique fonde sur la resistivite 
electrique de la micropipette (« servo -nulling system ») : il 
devient alors possible de mesurer les variations de la pres- 
sion capillaire en fonction du temps. C'est de cette maniere 
qu'il existait une transmission de la pulsatilite arterielle a 
l'etage capillaire, et que la vasomotion (vasomotricite arterio- 
laire spontanee) avait egalement une influence a ce niveau. 



Velocimetrie capillaire 

L'examen des capillaires periungueaux a fort grossissement 
(X 200 et plus) permet de visualiser l'aspect granulaire du 
sang et de son ecoulement capillaire, dont la vitesse ( velo- 
city) devient ainsi mesurable, habituellement entre - 0,05 
mm/sec (vitesse legerement negative dans certaines situa- 
tions de stase) et 2 mm/sec. 

L'utilisation de la videodensitometrie, analogique puis 
numerique, a permis de realiser des enregistrements prolon- 
ges de la velocite capillaire. L'aspect granulaire de l'ecoulement 
se traduit en effet par des variations de la densite du signal 
optique en un point donne du capillaire en fonction du temps. 
Si deux fenetres de densitometrie sont positionnees en serie 
le long d'un capillaire, le decalage de temps entre les courbes 
de densitometrie obtenues au niveau de ces deux fenetres est 
fonction directe de la vitesse moyenne d'ecoulement entre 
les deux points et de la distance qui les separe. L'analyse des 
signaux de correlation croisee permet de produire la courbe 
des velocites tout en verifiant la qualite de la mesure, et meme 
d'obtenir des mesures simultanees sur plusieurs capillaires 
voisins, puisqu'elle est realisee sur un enregistrement qui peut 
etre «rejoue» plusieurs fois. Cette technique a permis d'ex- 
plorer l'hemodynamique capillaire physiologique (hyperemie 
postischemique, variations positionnelles) et pathologique 
(arteriopathie, hypertension, polyglobulie. . .). 




Figure 8.33 Technique manometrique. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 
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Une limite de ces techniques velocimetriques est d'etre 
dependante de la qualite des images. Les mesures sont done 
necessairement effectuees sur des capillaires de morpho- 
logic reguliere et souvent de grande taille, ce qui pose la 
question de la representative des resultats. Cette limite a 
ete resolue par le couplage recent d'un laser Doppler avec le 
capillaroscope. Ce dernier sert seulement d'instrument de 
visee pour choisir le capillaire, dont la qualite d'image n'a 
plus d'importance, la technique etant meme applicable en 
pleine peau. Par contre, cet appareillage ne permet que des 
mesures en temps reel et done monocapillaires. 

Permeabilite capillaire 

L'injection intraveineuse d'un traceur colore telle la fluo- 
resceine sodique permet d'examiner a l'aide d'un capilla- 
roscope a fluorescence, le passage transcapillaire de cette 
petite molecule. La fluorescence pericapillaire est facile- 
ment quantifiable et permet une approche des echanges 
de diffusion transcapillaire et interstitielle de petites mole- 
cules par analyse des courbes de densitometrie a large 
fenetre correspondant a environ 1 mm 2 de surface tegu- 
mentaire (Figure 8.34). 

D'un simple point de vue morphologique, la visualisa- 
tion de plages d'hyper-fluorescence peri-capillaire, dites 
en flammeches, temoigne d'une souffrance endotheliale 
localisee decrite dans la micro-angiopathie sclerodermique 
(Figure 8.35) et dans l'ischemie critique. 



L'utilisation de cameras a infrarouges hypersensibles per- 
met de visualiser le vert d'indocyanine qui se fixe a l'albu- 
mine et permet de quantifier la permeabilite capillaire aux 
macromolecules, mais aussi d'evaluer l'importance du man- 
chon plasmatique dans l'ecoulement capillaire. 

Capillaroscopie lymphatique 

L'injection intradermique de macromolecules fluorescentes 
(FITC-Dextrans) permet d'opacifier les canalicules lym- 
phatiques du derme sous-papillaire et de les visualiser par 
capillaroscopie de fluorescence. On peut ainsi en exami- 
ner la morphologie, ce qui a permis de distinguer les dif- 
ferents types de lymphoedemes constitutionnels selon qu'ils 
touchent les canalicules (absence de reseau) ou les collec- 
teurs («trop belle » image), et de montrer l'importance de la 
microangiopathie lymphatique dans la lipodermatosclerose 
de l'insuffisance veineuse (Figure 8.36). La visualisation des 
canalicules lymphatiques permet d'appliquer les techniques 
hemodynamiques decrites ci-dessus. Les mesures de pres- 
sion ont notamment confirme l'influence du peristaltisme 
lymphatique sur la pression d'amont. 

Morphometrie capillaire 

A partir d'images capillaroscopiques de bonne qualite, les 
systemes informatiques permettent d'extraire facilement 
des donnees quantitatives de taille, densite, et des para- 
metres morphometriques du reseau capillaire. Ceci permet 
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Figure 8.34 Capillaroscopie de fluorescence. A : Phase vasculaire : la fluoresceine envahit de maniere plus ou moins homogene les boucles 
capillaires, ici visibles par leur sommet en pleine peau. B : phase interstitielle : la fluroesceine diffuse dans le tissu et sa vitesse d'homogeneisation 
depend de la conductance et principalement du degre d'hydratation. Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 




Figure 8.35 Capillaroscopie de fluorescence. Normal (A) et sclerodermique (B). Source : Atlas de capillaroscopie, Elsevier Masson, 2013. 
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Figure 8.36 Capillaroscopie lymphatique. Source : Atlas de capil- 
laroscopie, Elsevier Masson, 2013. 



d evaluer quantitativement les micro-angiopathies, et d'ob- 
tenir des parametres plus discriminants pour le diagnostic 
de micro -angiopathie sclerodermique (densite surfacique, 
taille de la projection capillaire), et autorisant un suivi 
comparatif. Les variations de taille et de densite capillaire 
sont egalement importantes en pleine peau, au niveau des 
troubles trophiques veineux et arteriels, et presentent un 
interet pronostique. La densite en capillaires fonctionnels est 
egalement diminuee dans l'hypertension arterielle au niveau 
de la peau de l'avant-bras. Cette dimension nouvelle de la 
capillaroscopie parait done en mesure d'en elargir conside- 
rablement le champ d'application clinique. 

Conclusion 

La capillaroscopie est actuellement indispensable a la prise 
en charge du patient atteint de phenomene de Raynaud et 
de sclerodermie systemique. La technique possede de nom- 
breuses potentialites qui devraient se developper avec les 
possibility de quantification, notamment dans le domaine 
du retentissement microcirculatoire des pathologies macro- 
vasculaires arterielles et veineuses. 
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8.2 Mesure 

de la pression digitale 

F. Becker 

On entend par pression digitale, la pression systolique 
mesuree au niveau des orteils ou des doigts par une tech- 
nique non invasive. 

La methode a d'abord ete developpee pour la mesure 
de pression systolique a l'orteil dans le cadre de l'AOMI 
(Arteriopathie obliterante des membres inferieurs) sur la 
base des travaux princeps de Carter et Lezack [1-3]. 
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Technique 

Moyen, capteur 

Tout moyen suffisamment sensible pour detecter avec preci- 
sion et sans retard 1'arret puis la reapparition du flux arteriel 
au niveau de la derniere phalange est utilisable pour mesurer 
une pression digitale. La methode de reference actuelle est 
le laser Doppler. La plethysmographie avec sortie continue 
(mode DC) - la plethysmographie avec jauge de contrainte 
au mercure en mode DC etait une excellente methode, elle 
n'est plus utilisee depuis le retrait des appareils utilisant du 
mercure - a une tres bonne correlation avec le laser Doppler, 
au moins pour les pressions >30 mmHg [4-6]. Pour ces 
deux techniques on dispose aujourd'hui de materiels avec 
mesure automatisee. La capillaroscopie au lit de l'ongle a 
fort grossissement est utilisable au niveau des doigts seule- 
ment. La pulse plethysmography (quel que soit le mode) et 
le Doppler continu a 10 MHz ne sont pas fiables pour des 
pressions < 50 mmHg a l'orteil ou 70 mmHg a la cheville. 

La technique dite du pole test [7] permet d'approcher la pres- 
sion digitale lorsqu'on ne dispose d'aucune autre technique. Le 
but est seulement de detecter les cas avec pression < 50 mmHg. 

Le principe est d evaluer la pression par la detection de l'arret 
du flux arteriel a l'avant-pied a la surelevation du talon jambe en 
extension, le patient etant en decubitus. La hauteur correspon- 
dante est mesuree sur une barre verticale graduee en centimetres 
(d'ou le nom de pole test). Lorsque la sonde Doppler 10 MHz est 
positionnee en regard de l'intermetatarsienne du gros orteil en 
distalite de l'espace entre tendons extenseurs du gros orteil et du 
2 e orteil, la mesure est pratiquement equivalente a une mesure 
de pression digitale. Sur la barre verticale graduee, le zero est a 
hauteur du coeur, environ 18 cm du plan du lit. La conversion en 
millimetres de mercure est faite sur la base 13 cm =10 mmHg. 

Cf. la fiche « ICC, demarche diagnostique » in La lettre du mede- 
I cin vasculaire n° 20. 

Mesure 

Quel que soit le capteur, le principe de mesure est le meme. 
Un manchon entourant le doigt est gonfle rapidement a 
pression suprasystolique puis degonfle lentement jusqu'a 
reapparition du signal arteriel pulpaire. La pression dans 
le manchon a reapparition du signal est definie comme la 
pression digitale a l'endroit ou a ete place le manchon. 

Cette place du manchon est importante a prendre en 
compte : 

■ au niveau des orteils on n'a souvent pas le choix, le man- 
chon est place en regie au niveau de la l re phalange du gros 
orteil ; 

■ au niveau des doigts ou Ton a plus de place, le manchon est 
place au niveau de la l re ou de la 2 e phalange. Dans le cas 
de 1'evaluation dune arteriopathie digitale, il faut mettre le 
manchon le plus pres possible de la pulpe digitale compte 
tenu de la largeur du manchon et de la position du capteur. 
La largeur du manchon doit etre de 1,5 fois la largeur du 

doigt la ou il est pose, en regie 2,5 cm pour le gros orteil [8, 9] . 

La vasoconstriction cutanee est une source d'erreur de 
mesure importante. Il faut veiller a ce que l'examen soit 
realise au calme, dans une piece fermee a temperature nor- 
male (22-24 °C), le patient etant acclimate a la temperature 
ambiante (10-15 min). Au besoin on aura rechauffe les 



pieds ou les mains avant realisation de l'examen (utiliser le 
bain d'eau chaude a 37° C, le chauffage au seche-cheveux est 
deconseille). Il est conseille de mettre un arceau recouvert 
d'un drap au-dessus des pieds ou des mains [10, 11]. 

Pour les orteils, la mesure est faite en decubitus. Pour les 
doigts la mesure est faite en decubitus ou en position assise, 
bras et mains a l'horizontale sur le lit ou la table d'examen 
(preciser dans le compte rendu). 

De maniere a apprecier au mieux la reperfusion, avant 
gonflage du manchon, prendre soin d'exprimer la pulpe 
digitale de son sang par pression entre pouce et index. 

La mesure est repetee 4 fois de suite, la premiere est eliminee 
de principe, la pression retenue est la moyenne des 3 suivantes. 

La pression humerale est prise juste avant ou juste apres 
la mesure de pression digitale. 

Limites, precision 

Les limites de la mesure sont celles des conditions d'examen 
(necrose, gangrene ou ulceration douloureuse du doigt ou 
de l'orteil, orteil trop court ou deforme, doigts trop froids, 
tremblement). 

La calcification des arte res digitales, rare, fausse excep- 
tionnellement la mesure. C'est l'atout majeur de la mesure 
de pression a l'orteil par rapport a la mesure de pression a la 
cheville erronee en cas de mediacalcose jambiere (diabete, 
insuffisance renale terminale, grand age). 

La sensibilite de la mesure varie avec la technique utilisee 
(la plus sensible est le laser Doppler) [5], mais a conditions 
egales la reproductibilite de la mesure est du meme ordre 
pour chacune des grandes methodes (laser Doppler, plethys- 
mographie DC) [5]. La precision de la mesure varie surtout 
avec le niveau de pression de l'ordre de 3 % pour les pres- 
sions normales (100-150 mmHg), 7 % pour des pressions 
entre 50 et 90 mmHg), 14 % pour les pressions <40 mmHg 
[12]. Il faut savoir en tenir compte en cas d'insuffisance arte- 
rielle severe. Cependant l'erreur de mesure la plus commune 
est dans le manque de respect des regies methodologiques. 

Valeurs normales et pathologiques 

Chez le sujet sain, la pression est a peu pres la meme sur 
chacun des doigts de la main ou chacun des orteils ; il n'y a 
pas de difference significative de l'un a l'autre. 

A la main, on mesure en regie la pression sur tous les 
doigts. Au pied, la pression est mesuree a l'orteil le plus favo- 
rable, en routine il s'agit du gros orteil. 

Aux doigts 

Aux doigts, la pression est du meme ordre que la pression 
humerale (egale ou legerement plus elevee que la pression 
humerale chez le sujet jeune, egale ou legerement inferieur 
a la pression humerale chez le sujet plus age). Le niveau de 
pression varie aussi un peu avec le siege du manchon, dis- 
cretement plus haut en PI qu'en P2-P3 [13, 14], 

Aux orteils 

Aux orteils, la pression est inferieure a la pression hume- 
rale (de —10 a —30 mmHg). La pression a l'orteil est plus 
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volontiers exprimee en valeur absolue qu'en indice de pres- 
sion par rapport a la pression humerale. 

■ La pression au gros orteil est normalement de 120 ±20 
mmHg, le seuil d'anormalite est entre 80 et 60 mmHg. 

■ L'index de pression digitale est juge normal entre 1 et 0,65, 
recemment le seuil d'anormalite a ete releve a 0,70 [11]. 

Le gradient de pression entre cheville et orteil est un para- 

metre fort utile pour reconnaitre des mediacalcoses jambieres 
partielles ou suspecter des lesions occlusives des arteres du pied. 
Sa valeur normale est de 40 mmHg (extremes : 10-70 mmHg). 

Chez le patient avec AOMI, la valeur moyenne de la pression au 
gros orteil est de : 

■ 85 mmHg en cas d'AOMI asymptomatique (ecart interquar- 
tile, EIQ : 66 a 105 mmHg) ; 

■ 60 mmHg en cas d'AOMI responsable de claudication inter- 
mittente (EIQ : 40 a 78 mmHg) ; 

■ 30 mmHg en cas d'AOMI responsable de douleurs de decubi- 
tus (EIQ : 10 a 29 mmHg) ; 

■ 5 mmHg en cas d'AOMI responsable de gangrene (EIQ : 0 a 
20 mmHg) [3, 15]. 

La valeur de 30 mmHg definit le seuil d'ischemie critique 
chronique [16, 17]. 

Indications, interet clinique 
A la main 

La mesure de pression digitale est utilisee : 

■ pour le diagnostic d'arteriopathie digitale, pour la gestion 
dune ischemie digitale. L 'interpretation des donnees doit 
imperativement tenir compte des donnees d'un test d' Al- 
len, correctement realise et applique a 1'evaluation d'arte- 
riopathie digitale; des lesions situees au-dela de P1-P2 
echappent a la mesure de pression digitale ; 

■ pour la realisation de test au froid dans les acrosyndromes 
vasospastiques [18]. 

Aux pieds 

La mesure de pression a l'orteil supplee la mesure de pres- 
sion a la cheville chez les patients avec arteres jambieres 
incompressibles ou a risque de mediacalcose jambiere (dia- 
betique, insuffisants renaux dialyses, patients tres ages). 

La mesure de pression a l'orteil est tres utile a la gestion des 
patients avec troubles trophiques distaux : critere majeur de 
validation du diagnostic d'ischemie critique chronique (ICC), 
critere pronostique pour la cicatrisation de trouble trophique, 
suivi evolutif du patient en ICC, diagnostic et gestion du pied 
diabetique. La mesure de pression a l'orteil devrait toujours 
etre utilisee en complement de la mesure de la mesure de 
pression a la cheville chez le diabetique, la valeur pronostique 
revenant a la pression digitale [17, 20, 21]. 

La valeur de la pression a la cheville est d'autant plus 
pertinente que la probability clinique du degre d'insuffi- 
sance arterielle a ete au prealable appreciee par un examen 
soigneux du pied (remplissage veineux, tests de Buerger 
et Ratschow, plenitude des pulpes digitales et de la coque 
talonniere, voire test d' Allen du pied) [17, 21]. 
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8.3 Mesure de la 
pression transcutanee 
d'oxygene (TcP0 2 ) 

F. Becker 

La mesure transcutanee de la pression partielle d'oxygene 
(TcP 0 2 ) nait en 1969 quand Huch, Huch, et Lubbers [1, 2] 
appliquent en neotalogie lelectrode polographique mise au 
point par Clark en 1954. En 1978 Eberhard [3] a l'idee de 
chauffer le corps de lelectrode pour obtenir une vasodila- 
tation cutanee et ameliore ainsi considerablement la mesure 
et sa reproductibilite. La porte est alors ouverte a l'utilisa- 
tion de la mesure de TcP0 2 pour quantifier l'insuffisance 
arterielle dans l'arteriopathie obliterante des membres infe- 
rieurs, (AOMI) [4-7]. En l'espace dune quinzaine d'annees 
tout va etre dit et ecrit sur la mesure de TcP0 2 (methodolo- 
gie, applications, benefice pour la gestion des patients avec 
AOMI severe) [4-18]. Pourtant, malgre les recommanda- 
tions [19, 20] cette technique remarquable peine a s'impo- 
ser. Au moins deux raisons a cela : materiel assez couteux, 
examen relativement long, et absence de cotation appro- 
priee (en France en particulier) ; respect imperatif des regies 
de mesure pas toujours bien comprises. 

Principe et methodologie 
d'examen 

L electrode, mesurant l'oxygene present dans une solution 
electrolytique d'ions chlorures, se compose dune cathode 
en platine entouree d'un corps en argent formant anode. 
L'oxygene dissout dans la solution est reduit a la cathode 
(0 2 + 2 H 2 0 + 4e - -> OH - ), les electrons provenant de la for- 
mation de chlorure d'argent a l'anode (4 Ag + + 4 Cl - -> 4 
AgCl +4e - ). Un courant electrique proportionnel a la quan- 
tity d'oxygene consommee dans la solution est engendre 
entre cathode et anode ; c'est lui qui sera analyse et affiche en 
termes de pression sur le moniteur. 

Le moniteur possede une unite d'etalonnage et est rac- 
corde a un systeme enregistreur. 

A l'etat basal la TcP0 2 est tres basse (3 a 4 mmHg), aussi 
lelectrode contient un systeme de chauffage qui, en provo- 
quant une hyperemie locale, favorise la diffusion transcu- 
tanee de l'oxygene et reduit la vasomotricite cutanee locale. 
L'element chauffant est capable de porter la temperature 
cutanee a une valeur choisie entre 35 °C et 45 °C (le plus sou- 
vent 44 °C), un dispositif de controle la maintient a±0,l °C. 

Lelectrode est portee par un capteur dont la surface 
d'echange est d'environ 1 cm 2 . Le capteur est fixe sur la peau 
par une pastille autocollante, avec ou sans l'intermediaire d'une 
bague. La chambre de mesure, delimitee par la peau, la bague et 
le capteur, est comblee par quelques gouttes de solution contact, 
facilitant la diffusion de l'oxygene et l'etancheite du systeme. 

II importe de toujours garder a l'esprit que ce qui est mesure 
comme la pression d'oxygene transcutanee est la quantite 
d'oxygene arrivee a dissolution et consommee dans la solution 



electrolytique de la chambre de mesure de lelectrode apres 
avoir franchi la paroi vasculaire, le tissu sous-cutane, le derme, 
l'epiderme (non vascularise), d'eventuels enduits gras ou 
squames, la solution contact et la membrane de lelectrode. 

Ceci impose le respect de regies de mesure simples mais 
cruciales : 

■ au site de mesure, la peau ne doit pas etre trop epaisse, il 
ne doit y avoir ni tissu sous-cutane trop epais, ni oedeme 
trop important. Ce sont des facteurs limitants majeurs 
qui peuvent oter toute fiabilite a la mesure de TcP0 2 
meme en affinant la mesure par un test de sensibilisation. 
Au minimum ils doivent etre signales dans le compte 
rendu d'examen ; 

■ il faut eviter de placer la sonde en regard d'une veine 
superficielle ou d'un relief osseux; 

■ au site de mesure, la peau doit etre nettoyee, eventuelle- 
ment degraissee et debarrassee de ses squames ; 

■ la chambre de mesure doit etre parfaitement etanche, la 
jupe de la pastille de fixation doit etre pleinement appli- 
quee sur la peau (au besoin on la double d'un ruban 
adhesif) et il faut bien sur veiller a ne pas y pieger une 
bulle d'air lors de l'installation ; 

■ la membrane de lelectrode doit etre regulierement chan- 
gee (la date de changement doit etre notee). Lors de chaque 
changement il faut veiller a enlever la membrane precedente ; 

■ le cable de lelectrode doit etre fixe par un adhesif sur la 
peau et sur la table d'examen de maniere a eviter tout 
deplacement intempestif du dispositif ; 

■ il faut veiller a ce que le patient soit etendu confortablement, 
au calme, dans une piece a temperature normale et fermee 
a l'abri des courants d'air. En bonne pratique, on place un 
arceau recouvert d'un drap au-dessus du site d'examen. 

La realisation d'une mesure de reference au thorax est 
de regie pour certains, sans interet pour d'autres. Sauf cas 
extreme, il n'est pas demontre qu'une insuffisance respiratoire 
impacte la mesure de TcP0 2 [8]. Si une mesure de reference 
est faite, les resultats sont alors exprimes en pourcentages. 

Dans l'indication usuelle de quantification du degre 
d'ischemie dans l'AOMI, le site de mesure standard est au 
dos de l'avant-pied, au niveau de la partie la plus charnue du 
premier espace intermetatarsien. 

D'autres sites peuvent etre utilises suivant l'indication de 
l'examen pour peu que Ton veille a respecter les regies de base 
et que Ton precise dans le compte rendu d'examen l'indication 
a ce changement de site et l'endroit ou la mesure a ete faite. 

Le dispositif de mesure installe, la peau met un certain 
temps pour atteindre l'equilibre thermique avec lelectrode 
chauffee a 44 °C et l'etat de vasodilatation adequat a la mesure. 
Le moniteur enregistre d'abord une tres faible quantite d'oxy- 
gene et la valeur affichee chute de la valeur de calibration 
(air ambiant) a quelques mmHg (valeur de TcP0 2 a 37 °C) 
et ce d'autant plus rapidement que la peau se trouve plus en 
vasoconstriction. Cette chute est freinee par le rechauffement 
cutane, puis la valeur affichee va remonter au fur et a mesure 
que la vasodilatation apparait, jusqu'a une valeur d'equilibre 
obtenue 15 a 20 min apres la mise en place de la sonde. 

Si la chute initiale ne se produit pas rapidement ou si la 
valeur affichee remonte rapidement apres une baisse breve, 
la capsule n'est pas etanche ou une bulle d'air a ete piegee. Si 
la mesure ne se fait pas on verifie la membrane. 
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Tests de sensibilisation 

Test d'ocdusion arterielle 

Apres la phase de stabilisation, une compression suprasy- 
stolique de 4 min est realisee a la cheville avec enregistrement 
de la TcP 0 2 en continu et pendant 10 min apres degonflage 
du brassard. Ce test d'ocdusion a pour but de verifier le bon 
fonctionnement de la sonde et de sensibiliser la mesure par 
l'etude de la courbe de TcP0 2 post-ischemique et de mesu- 
rer la latence post-ischemique si la constante de temps de 
l'appareil autorise la prise en compte de ce parametre. 

Tests de reactivite 

Si la TcP 0 2 en decubitus est inferieure a 20 mmHg en decu- 
bitus, on affine la mesure en evaluant la reserve hemody- 
namique a l'augmentation de pression de perfusion par la 
verticalisation du membre en faisant asseoir le patient au 
bord du lit d'examen, les pieds reposant sur un coussin en 
evitant toute compression des muscles posterieurs de la 
cuisse sur le cadre du lit. Les enregistrements sont poursui- 
vis pendant 10 min avant de revenir en decubitus. 

La reponse a l'inhalation d'0 2 au masque (debit 10 1/min, 
durant quelques minutes) est egalement utilisee, le patient 
etant en decubitus ou en position assise. 

Le test le plus sensible est l'inhalation d'0 2 au masque le 
patient etant en position assise. 

Precision de la mesure, limites 

Pour Franzeck [4] chez 15 sujets controles examines 2 fois 
a 15 min d'intervalle, la difference moyenne entre deux 
mesures est 4,7 ±6,3 mmHg, soit moins de 10 % de varia- 
tion d'un examen a l'autre. 

Krahenbuhl [ 7 ] a mesure chaque jour pendant 10 jours la 
TcP 0 2 de volontaires sains et de patients avec AOMI stade 
III-IV, l'ecart type moyen est de 4,5 mmHg pour les pre- 
miers et 2,9 mmHg pour les seconds. 

La variabilite de la mesure est essentiellement significative 
chez des sujets et patients sans insuffisance arterielle severe, la 
precision est d'autant plus grande que l'ischemie est plus severe. 

Cette variabilite, meme minime ou moderee, impose 
de veiller au respect des conditions de bonne pratique de la 
mesure de TcP0 2 , de savoir tenir compte de l'etat cutane local 
et de l'etat general du patient (insuffisance respiratoire grave, 
bas debit cardiaque severe, troubles importants de la erase san- 
guine, syndrome inflammatoire severe, diabete desequilibre), 
de savoir completer la mesure par la mise en position assise 
ou la combinaison position assise + inhalation d'0 2 , de savoir 
deplacer la sonde et repeter la mesure dans les cas limites. 

Valeurs normales a I'avant-pied 

Les parametres mesures en decubitus avec test d'ocdusion arte- 
rielle de 4 min dans une serie temoin de 67 sujets non obeses, 
non diabetiques, d'age moyen 35 ans (18-77 ans) sont [12] : 

■ TcP 0 2 de base : i.c. moy. = 60-64 mmHg (1 ds = 9) ; 

■ TcP 0 2 minima sous occlusion : i.c. moy. = 3-4 mmHg (1 
ds =3); 



■ temps de latence post-ischemique : i.c. moy. = 12-14 sec. 
(1 ds = 7) ; 

■ temps de demi-restitution apres occlusion : i.c. moy. = 
54-59 sec.; 

■ TcP 0 2 stable post-ischemique : i.c. moy. = 61-65 mmHg 
(1 ds = 9). 

(Valeurs normales exprimees par l'intervalle de confiance 
a 95 % autour de la moyenne (i.c.moy.), la deviation stan- 
dard (ds). 

II existe un certain degre de correlation negative avec 
l'age croissant chez le sujet normal, variable avec le site de 
mesure. De meme chez le diabetique sans AOMI, la TcP0 2 
est legerement plus basse que chez le sujet sans diabete [21]. 
Meme si ces variations sont mineures et s'estompent avec 
l'existence d'une AOMI, elles impliquent sans doute d'aju- 
ster les groupes en fonction de l'age et de l'existence d'un 
diabete dans un travail correlatif. 

Valeurs pathologiques 
a I'avant-pied chez le patient 
avec AOMI 

Quantification du degre d'ischemie 

Au stade d'ischemie d'effort (patients asymptomatiques 
ou avec claudication arterielle) la TcP0 2 a I'avant-pied en 
decubitus est normale ou oscille entre 35 et 65 mmHg, sans 
difference significative entre asymptomatiques et claudi- 
cants. La mesure de TcP0 2 n'a pas un grand interet au stade 
d'ischemie d'effort sauf lorsqu'il existe des signes cliniques 
d'insuffisance arterielle severe au niveau du pied (remplis- 
sage veineux lent, signe de la pulpe digitale vide, atrophie 
des coussinets talonniers avec contact osseux a la palpation 
du talon) ou si Ton a un doute sur des douleurs de repos. 

Au stade d'ischemie permanente chronique (patients 
avec douleurs ischemiques de repos ou trouble trophique 
arteriel distal), la TcP0 2 a I'avant-pied en decubitus est 
< 35 mmHg, elle est d'autant plus basse que l'insuffisance 
arterielle est plus severe. 

Au stade d'ischemie critique chronique (ICC, stade le 
plus severe de l'ischemie permanente chronique pour lequel 
le pronostic vital du membre est engage), la TcP0 2 a I'avant- 
pied est est <10 mmHg selon le consensus 1991 sur 1'ICC 
[19]. Le consensus 1991 est a notre sens le plus elabore, le 
plus precis. Par la suite toutes les valeurs seuils de pressions 
ont ete relevees allant paradoxalement a l'encontre de la 
reflexion qui a conduit au concept d'ICC [20]. Neanmoins, 
sachant l'interet de completer l'examen de base par revalua- 
tion de la reserve microcirculatoire avec la poursuite de la 
mesure en position assise et sous inhalation d'0 2 (avec une 
valeur seuil remarquable a TcPO 2 =40 mmHg), il est pos- 
sible de concilier les differents points de vue en stratifiant le 
risque d'amputation majeure selon le principe suivant [20] : 

■ degre 1:10 mmHg < TcP0 2 a I'avant-pied, < 35 mmHg 
en decubitus ; 

■ degre 2 : TcP0 2 a I'avant-pied <10 mmHg en decubitus 
mais amelioration nette (TcP0 2 > 40 mmHg) en position 
assise ou sous inhalation d'oxygene ; 
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■ degre 3 : TcP0 2 a l'avant-pied <10 mmHg en decubitus 
mais amelioration insuffisante (TcP0 2 < 40 mmHg) en 
position assise ou sous inhalation d'oxygene ; 

■ degre 4 : TcP0 2 a l'avant-pied <10 mmHg en decubitus 
et en position assise sous inhalation d'oxygene (tres mau- 
vais pronostic). 

Dans cette demarche de quantification du degre d'ische- 
mie, il importe de noter qu'il n'y a pas redondance entre 
mesure de pression digitale et mesure de TcP0 2 mais qu'au 
contraire les deux techniques se completent. L'une definit le 
niveau de pression critique, l'autre definit le niveau d'ische- 
mie, de souffrance tissulaire. La meilleure strategic est une 
mesure simultanee des deux parametres, dont la concor- 
dance est un bon marqueur de l'absence de probleme tech- 
nique de mesure. Dans tous les cas, les donnees cliniques 
et hemodynamiques doivent etre concordantes, l'examen 
clinique du pied definit la probability que le pied soit en 
ischemie permanente, les mesures de pression digitale et de 
TcP 0 2 a l'avant-pied valident l'ischemie permanente et la 
quantifient. 

Amputations 

Ces valeurs seuils de 10 et 30 mmHg avaient deja ete remar- 
quees avec l'analyse en TcP0 2 du devenir des moignons 
d'amputation. Au-dessus de 30 mmHg en decubitus au 
niveau du moignon, la cicatrisation est en regie obtenue. 
Une valeur de TcPO 2 <10 mmHg au niveau du moignon 
est en regie synonyme d'echec. Entre les deux, le pronostic 
depend de l'etat local (infectieux en particulier). 

Ces valeurs ont ete appliquees a la determination des 
niveaux d'amputation avec un seuil critique entre 20 et 
30 mmHg, sachant que la mesure de TcP0 2 n'a pas pour 
but de determiner le niveau d'amputation qui se discute en 
fonction l'etat clinique et arteriel mais de definir la proba- 
bility de cicatrisation d'une amputation qui serait envisagee 
a tel niveau sur la base des donnees cliniques et de l'etat du 
reseau arteriel. 

Comme pour la quantification du degre d'ischemie, la 
TcP 0 2 a aussi un interet face a un moignon douloureux ou 
presentant un defect cutane pour savoir s'il s'agit d'un moi- 
gnon ischemique ou non. 

Au total 

La mesure de TcP0 2 est une magnifique technique de quan- 
tification non invasive du degre d'ischemie dans l'AOMI 
et en diagnostic differentiel des troubles trophiques sur un 
membre avec AOMI, probablement la plus precise actuelle- 
ment, surtout lorsqu'elle est couplee a la mesure de pression 
digitale. 

La methodologie d'examen etant respectee, elle est d'autant 
plus precise et pertinente qu'elle n'est pas realisee de fa^on 
systematique mais qu'elle fait suite a un examen clinique 
minutieux du pied [22] definissant la probability clinique du 
degre d'ischemie et qu'elle repond a une question precise. 
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8.4 TcP 0 2 d'effort 

P. Abraham 



Contexte clinique 

Lecho-Doppler et la mesure des Index de pression systo- 
liques de cheville (IPSC) sont des methodes de premiere 
intention dans l'exploration des arteres des membres infe- 
rieurs. Les principaux interets de lecho-Doppler arteriel et 
des IPSC sont leur innocuite, leur fiabilite, et leur facilite 
d'utilisation. Cependant, lecho-Doppler et la mesure des 
IPSC ne sont pas toujours contributifs, en particulier si la 
lesion est sur l'axe iliaque interne [1]. De plus, ces examens 
sont realises au repos. Cependant, au meme titre qu'un elec- 
trocardiogramme de repos normal ne saurait eliminer un 
angor d'effort, qu'une courbe debit-volume normale ne sau- 
rait eliminer une hypoxemie d'effort, la normalite des exa- 
mens vasculaires de repos ne devrait en aucun cas conduire 
a eliminer une ischemie vasculaire d'effort, en particulier 
chez un patient a risque vasculaire. Le but de revaluation 
fonctionnelle d'une claudication n'est pas tant de detecter 
une maladie que de tenter de confirmer sa responsabilite 
potentielle dans la gene fonctionnelle du patient, d'autant 
que les intrications pathologiques sont nombreuses chez le 
sujet age [2, 3]. Un patient presentant une arteriopathie, une 
BPCO et une gene a la marche, est-il limite par son AOMI 
ou par sa maladie pulmonaire ? 

L'experience montre que de nombreux patients presen- 
tant une gene a la marche dont les examens de repos de pre- 
miere intention sont normaux, ou non contributifs pour le 
diagnostic, subissent une errance diagnostique prolongee et 
une multiplicity d'examens biologiques ou d'investigations 
complementaires aupres de differents specialistes (medecins 
ou chirurgiens vasculaires, cardiologues, pneumologues, 
rhumatologues...). De meme, pres de 15 % des patients 
claudicants presentent des elements faisant suspecter une 



participation respiratoire a leur limitation fonctionnelle, 
ce qui n'a rien d'etonnant chez une population de sujets 
ages ou la prevalence du tabagisme et de l'obesite est elevee 
(Figure 8.37). 

Avantages theoriques de la TcP0 2 
d'effort 

L'oxymetrie transcutanee est une technique tres largement 
utilisee au repos depuis de nombreuses annees en pathologie 
vasculaire dans le cadre des ischemies critiques [4-6], mais 
beaucoup plus rarement a l'effort au stade de la claudication. 
Le point original de la TcP0 2 d'effort par rapport aux tech- 
niques habituellement utilisees (IPSC post-effort) est la pos- 
sibility d'enregistrement au cours de la marche (et non pas 
seulement en post-effort) et en regions fessiere, lombaire ou 
en cuisse (et pas seulement au mollet), permettant d'evaluer 
la presence d'une ischemie a la marche a l'etage distal, mais 
aussi proximal [7-11]. L'avantage de la technique est de per- 
mettre des enregistrements bilateraux, d'etre insensible a la 
rigidite arterielle et d'etre strictement non vulnerante. Enfin, 
la mesure n'est pas sensible aux problemes d'arythmie car- 
diaque, et de ce fait permet de s'affranchir de certaines des 
limites des techniques ultrasonores et en particulier de la 
mesure des pressions de cheville en post-exercice. 

Methodologie 

La principale limite de l'examen tient, au temps (en moyenne 
une heure) necessaire a la mise en oeuvre de la technique, 
decompose comme suit : 

Preparation de l'examen (15 a 20 minutes) 

■ Mise en route et prechauffage electronique de l'appareil 
pendant 10 a 15 minutes. 

■ Calibration de l'appareil. 

■ Accueil et deshabillage du patient. 




Figure 8.37 Representation schematique de la mesure de TcP0 2 . Source : Perimed. 
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Installation du patient 

■ Mise en place des electrodes. Les positionnements 
dependent du nombre d'electrodes disponibles. Avec 
six electrodes, par defaut deux sondes sont positionnees 
au mollet (Figure 8.38), deux en fesse (quart supero- 
externe), la derniere etant positionnee au regard de la 
zone douloureuse (pied, cuisse, dos...). 

■ La technique necessite un temps de chauffage local de 
la peau a 44,5 °C pour obtenir une vasodilatation locale 
optimale. Ce temps d'attente prealable a la mesure elle- 
meme ne peut etre inferieur a 15 minutes. II permet de 
prendre le temps de rassurer le patient concernant le test 
de marche, de demarrer les programmes informatiques 
de gestion des enregistrements, de verifier l'ECG. . . 

Realisation de I'examen 

■ Enregistrement de repos (1 a 2 min, indispensable pour 
le calcul des resultats et pour la verification de la stabilite 
des mesures). 

■ Enregistrement d'effort. 

■ Enregistrement de la recuperation (par defaut 10 minutes 
mais dans environ 5 % des cas, 15 minutes sont neces- 
saires). Cet enregistrement en recuperation est indispen- 
sable a la verification de la stabilite des mesures afin de 
controler la derive eventuelle inherente a la technique. 

Interpretation et limites 
de la technique 

L'index regional de perfusion ( Regional perfusion index : 
RPI) a ete utilise pendant de nombreuses annees comme 
methode d'analyse des valeurs de TcP0 2 au repos comme 
dans differentes situations de stress, en particulier a l'effort 
[9, 10, 12-22]. L'interet du calcul du RPI par rapport a la 




Figure 8.38 Positionnement des sondes au mollet avant la 
marche. Le filet permet de limiter le risque de debranchement en 
cours d'effort. 



valeur absolue de TcP0 2 est de tenir compte des varia- 
tions eventuelles de P0 2 systemique par l'utilisation dune 
sonde de reference en zone non ischemique (thorax). Bien 
qu'utilise depuis pres de 30 ans, le calcul de l'index DROP 
(Decrease from Rest of Oxygen Pressure) nous parait prefe- 
rable a celui du RPI [7, 8]. En effet, une des principales limi- 
tations de la TcP 0 2 est l'existence d'un gradient transcutane 
imprevisible entre la P0 2 tissulaire a mesurer et la P0 2 de 
surface. L'index DROP correspond aux changements tem- 
porels en peripherie auxquels on soustrait les changements 
temporels sur une sonde thoracique. Son avantage principal 
consiste a s'affranchir par ce calcul du gradient transcutane 
imprevisible influant sur la valeur absolue de TcP0 2 . La 
valeur minimale du DROP est, par construction, inferieure 
ou egale a zero. L'intervalle de normalite de cet index DROP, 
valide contre arteriographie prise comme gold standard 
[7, 8, 11, 23], est compris entre 0 et —15 mmHg au niveau 
proximal comme au niveau distal. Au-dela de -15 mmHg, 
l'index DROP est considere comme pathologique. 

Indications 

La TcP 0 2 d'effort semble particulierement utile face a des clau- 
dications atypiques, soit par leur localisation (ischemie proxi- 
male isolee), soit par leur severite (sans commune mesure avec 
la severite apparente des lesions arterielles. Elle semble de plus 
particulierement adaptee pour le suivi des effets hemodyna- 
miques de la reeducation a la marche des arteriopathes, voire 
pour guide le niveau d'entrainement des patients. Les deux 
exemples ci-dessous illustrent l'interet du test : d'une part pour 
le diagnostic de l'origine vasculaire des douleurs lombofes- 
sieres (Figure 8.39), d'autre part pour differencier une ische- 
mie vasculaire d'une hypoxemie d'effort (Figure 8.40). 

Place parmi les autres examens 
vasculaires 

Si echo-Doppler et IPSC de repos sont negatifs ou non contri- 
butifs, la demarche classique face a une claudication possi- 
blement vasculaire consiste en la realisation d'une mesure de 
1'IPSC en post-effort en vue d'evaluer le caractere hemodyna- 
miquement significatif de lesions arterielles, lorsque le flux 
sanguin est augmente au decours de la marche [24] . 

Le test d'effort permet en laboratoire de reproduire les 
symptomes du patient pour mieux les analyser, et de tester 
l'importance de la gene fonctionnelle quelle que soit l'etio- 
logie suspectee. II permet aussi, couple a des techniques 
devaluation specifiques, de depister des lesions hemo- 
dynamiques non retrouvees au repos [25]. Parmi les 183 
patients suspects d'arteriopathie etudies par Stein et al ayant 
un IPSC de repos normal, 1'IPSC est juge anormal chez 31 
% des patients apres l'effort [25]. Cependant, 1'IPSC a des 
limites, meme lorsqu'il est mesure apres un effort. La rigi- 
dite arterielle et l'arythmie cardiaque sont deux des prin- 
cipales limites de la mesure de 1'IPSC au repos comme en 
postexercice. Par ailleurs, la variability interobservateurs est 
plus de deux fois plus elevee en post-exercice (21 %) qu'au 
repos (10 %) [26]. Enfin, 1'IPSC d'effort (comme au repos) 
n'est que peu adapte a la detection de l'ischemie du territoire 
hypogastrique, en particulier en cas de lesion iliaque interne 
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Figure 8.39 Exemple typique d'ischemie proximale unilateral isolee chez un patient tres actif dont les IPSC sont normaux au repos 
et I'echo-Doppler non contributif au niveau proximal. 




■ Fesse gauche 
Mollet gauche 
Fesse droite 
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Figure 8.40 Exemple typique d'hypoxemie systemique d'effort chez un patient arteriopathie porteur d'un pontage aorto-bifemoral 
et souffrant d'une fatigabilite d'effort. Les IPSC sont a 0,72 a droite comme a gauche au repos en raison de lesions distales bilaterales dif- 
fuses. L'observation illustre I'interet du calcul du DROP par rapport a la mesure de la TcP0 2 en valeur absolue et I'importance de I'utilisation d'une 
electrode de reference (ici deux electrodes ont ete positionnees au niveau du thorax) pour interpreter les valeurs observees au membre inferieur. En 
effet, si les valeurs chutent en fesse et au mollet en valeur absolue cette chute ne doit pas etre interpretee a tort comme une anomalie en faveur 
d'une atteinte arterielle peripherique. La periode de marche est representee par le rectangle noir. 
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isolee. La scintigraphie au thallium a ete utilisee en patho- 
logie vasculaire peripherique mais elle reste peu accessible 
et irradiante [27-29]. Enfin il apparait peu raisonnable de 
realiser une imagerie radiologique injectee en cas de doute 
du fait du risque renal et allergique de ces examens. 

Pour autant, la TcP0 2 d'effort reste une technique tres 
lourde a mettre en oeuvre et qui n'est en aucun cas une 
technique de premiere intention. Sa place parmi les autres 
explorations vasculaire reste a preciser. Comme toute tech- 
nique, un apprentissage et une rigueur methodologique sont 
necessaires pour que les resultats soient fiables. 

Conclusion 

La validation de la TcP0 2 d'effort avec calcul de l'indice 
DROP a fait l'objet de nombreuses publications, qui 
montrent sa performance, et sa reproductible dans reva- 
luation des ischemies proximales (et distales) d'effort [7, 8, 
11, 23] en particulier grace au calcul de la valeur minimale 
de l'index DROP. La diffusion de la technique sera sans 
aucun doute facilitee par l'informatisation de la mesure. 
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8.5 Explorations 
fonctionnelles 
hors imagerie 

S. Blaise 

Laser Doppler 

La technique qui utilise l'effet Doppler a partir d'un faisceau 
laser est l'une des rares, avec la TcP0 2 , qui permette d'enre- 
gistrer en continu le reflet de la perfusion superficielle de 
tissus accessibles par une sonde. Elle a ete proposee aux cli- 
niciens concernes a partir des annees 1980. Elle a desormais 
des applications cliniques, meme si elles doivent encore etre 
evaluees. 
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Figure 8.41 Principe de fonctionnement du laser. 

Source : Perimed 



Laser Doppler fluxmetrie (LDF) 

Technique du laser Doppler continu 
Principe 

La technique laser Doppler est basee sur la reflexion d'un fais- 
ceau lumiere monochromatique (principe du laser). Le laser 
(Light Activation by Stimulated Emission of Radiation) est un 
faisceau lumineux coherent monochromatique de longueur 
d'onde fixee (Figure 8.41). La lumiere subit des changements 
de longueur d'onde (effet Doppler) quand elle heurte des 
structures en mouvement, notamment les cellules sanguines. 
L'amplitude et la distribution des frequences de ces change- 
ments de longueur d'onde sont liees au nombre et a la vitesse 
des cellules sanguines, principalement les globules rouges. 
Plusieurs signaux differents peuvent etre enregistres, mais le 
flux sanguin de globules rouges (soit le produit de la vitesse et 
la concentration de globules rouges dans le volume de mesure) 
est le plus souvent utilise. Le laser est particulierement adapte 
aux faibles vitesses et c'est done l'outil de choix pour l'etude 
de la microcirculation cutanee superficielle. Sa penetration 
tissulaire varie entre 1 et 3 mm, la perfusion mesuree est done 
essentiellement (superieure a 90 %) celle des vaisseaux sous- 
papillaires, et concerne tres peu les capillaires nutritionnels. 

Les hematics vont reflechir ce faisceau en modifiant la 
longueur d'onde selon differentes valeurs qui auront une 
distribution gaussienne centree par la longueur d'onde 
demission. La longueur de ce spectre varie en fonction de 
la vitesse des hematies. Compte tenu de l'incertitude quant 
au volume de mesure ou sont detectees les hematies circu- 
lantes, les resultats ne sont pas exprimes en debit mais en 
index de perfusion tissulaire. 

Signification du signal obtenu 

Expression d'une perfusion tissulaire 

Le flux volumique ou debit d'un fluide exprime le volume 
de fluide deplace par unite de temps, quelle que soit sa com- 
position (concentration en hematies par exemple). Le laser 
Doppler est fonction de la presence et de la concentration 
des hematies. II est convenu d'exprimer le resultat en termes 
d'unites de perfusion tissulaire definies par le produit entre 
la vitesse absolue locale des hematies et leur concentration. 
La perfusion tissulaire est en majority representee par la per- 
fusion des veinules et arterioles sous-capillaires puisque la 
penetration du faisceau laser atteint jusqu'a 3 mm environ. 



Signal zero et calibrage 

Le zero electronique est effectue avant une mesure (faisceau 
dirige vers une porcelaine). Le zero biologique est forcement 
superieur du fait de la persistance d'une perfusion tissulaire mal- 
gre l'occlusion vasculaire ; c'est lui qui est retenu comme reference 
de la mesure et dont la valeur est habituellement retrenchee des 
resultats obtenus. Le calibrage du laser Doppler est tres difficile 
du fait de l'heterogeneite de la perfusion tissulaire. 

Limites inherentes a la technique 

Le volume tissulaire concerne par la mesure depend de la 
profondeur de penetration du faisceau et de sa longueur 
d'onde. Une tentative de standardisation des capteurs et des 
techniques est en cours. 

La variability du signal obtenu est tres importante car elle 
depend de la physiologie tissulaire, temporelle et spatiale, ce 
qui explique que cette technique tres sensible est surtout uti- 
lisee pour des tests dynamiques. 

La mesure du flux en elle-meme n'a pas grand interet en 
raison de ces problemes de variability et du fait qu'il est surtout 
exprime en unite arbitraire. Par contre, le flux laser Doppler 
est un excellent marqueur pour des tests hemo dynamiques 
(PORH, mesure de pression digitale, reflexe postural. . .). 

Analyse du signal et tests de stimulation 
L'enregistrement continu du signal permet de constater qu'il 
est constitue de variations vasomotrices que l'analyse spec- 
trale decompose en cinq elements d'origine cardiaque, res- 
piratoire, musculaire, neurogene et endotheliale. 

L'hyperemie reactionnelle post-occlusive (PORH) est le 
test dynamique le plus utilise [2]. II permet de mesurer le pic 
d'hyperemie et son delai apres la fin de l'occlusion. Les patients 
sont allonges avec la face anterieure de leur avant-bras vers 
le haut. La sonde de laser Doppler continue est positionnee 
et fixee sur l'avant-bras en dehors du reseau veineux superfi- 
ciel. L'enregistrement du flux sanguin est realise au niveau de 
l'avant-bras pendant au minium 5 minutes (obtention d'un 
flux de base ou baseline). Un brassard a pression est gonfle 
au niveau du bras homolateral avec une pression superieure a 
50 mmHg au-dessus de la pression systolique pendant 
5 minutes. L'enregistrement en laser Doppler est maintenu au 
moins 5 minutes apres le relachement du brassard a pression. 
L'avantage du laser Doppler pour la PORH est de pouvoir 
mesurer et quantifier l'hyperemie par la mesure de l'aire sous la 
courbe (exprimee en PU/sec et en ayant soustrait le flux de base) 
ainsi que par le pic de PORH (exprime generalement en pour- 
centage de baseline) (Figure 8.42). II s'agit done d'une mesure 
quantitative mais egalement dynamique avec analyse de certains 
temps comme celui de survenu du pic de PORH ou du temps de 
retour au flux de base. Le principal ecueil pour utiliser ces explo- 
rations dans des etudes cliniques plus larges est le manque de 
standardisation de l'expression du flux cutane sanguin, notam- 
ment en ce qui concerne le flux de base (baseline) de reference. 

Les reflexes posturaux expliquent la diminution du signal 
de perfusion tissulaire d'une extremite (main ou pied) 
lorsque celle-ci passe de la position horizontale (chez un 
sujet couche) a la position verticale pendante hors du lit. 

Dans le stress thermique, le rechauffement ou le refroi- 
dissement d'un membre superieur permettent de faire varier 
la perfusion tissulaire des doigts et d'en mesurer l'amplitude 
et le delai. 
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Figure 8.42 Trace typique de reponse a une HPO ou les principaux parametres sont enregistres. Le zero biologique correspond a 
I'enregistrement du signal Doppler en absence de flux sanguin. Un seul parametre comme celui de I'amplitude du pic de I'hyperemie est exprimee 
en valeur absolue valeur absolue moins le zero biologique, valeur absolue moins la baseline, ou valeur absolue divisee par la baseline. Elle peut 
egalement etre exprimee en pourcentage de vasodilatation maximale induite par un chauffage local a 42 ou 44 °C. AUC : Area under the curve. 
Source : Cracowski et al., 2006. 



Les tests pharmacologiques consistent, par l'application 
locale dune substance pharmacologique a tropisme vasculaire 
par iontophorese, a provoquer des variations de la perfusion 
tissulaire dont I'enregistrement peut etre effectue en continu. 

Le laser Doppler constitue l'examen de reference 
pour l'etude des vasodilatations NO-dependantes et 
NO-independantes de la microcirculation. 

Recommandations pratiques pour I'utilisation 

Etant donne la sensibilite de cette methode, les conditions 
de l'examen doivent etre standardises et scrupuleusement 
respectees. II faut en particulier : 

■ verifier que le sujet etudie est en etat basal physiologique 
(hors postprandial, calme, en stabilite thermique : confort 
thermique et mesure de la temperature cutanee locale). 
Idealement il faudrait isoler le sujet des flux thermiques 
(travailler sous un arceau). Le sujet ne doit avoir consomme 
ni cafe, ni the ni cigarette dans l'heure precedant l'examen ; 

■ fixer convenablement le capteur sur le tissu etudie, sans 
exageration de la pression de fixation ; 

■ proceder a T operation de validation du zero biologique ; 

■ noter les caracteristiques techniques de l'appareillage et 
des reglages utilises pour la publication de l'etude ; 

■ utiliser un porteur de sonde qui permet de fixer la sonde 
sur le tissu etudie mais egalement de fixer Tangle du fais- 
ceau et de supprimer la lumiere ambiante. 

Avantages 

■ Technique non invasive avec une grande resolution tem- 
porelle (avec une acquisition de signal tres frequente 
(32 Hz) car la mesure de la perfusion cutanee est continue 
avec un temps de reponse rapide (inferieur a 0,1 seconde). 

■ Technique reactive et adaptee a des variations vasculaires 
rapides (utilisation lors de tests physiologiques ou fonc- 
tionnels de maniere non invasive). 



Inconvenients 

■ Grandes variations inter et intra-individuelles. 

■ Mauvaise reproductible (plus liee aux variations phy- 
siologiques permanentes du tissu mesure que de la repro- 
ductible de l'appareillage). 

■ Nombreux artefacts possibles ( cf. Recommandations pra- 
tiques pour I'utilisation) : artefacts lies aux fixations des 
sondes, variations des mesures liees au choix du signal 
zero (different du zero biologique), la teneur en graisse, 
l'hyperkeratose ou l'oedeme peuvent modifier la compo- 
sition ou la surface de la peau et peuvent influencer la 
penetration du faisceau. 

■ Mauvaise resolution spatiale surtout avec les sondes ne 
comportant qu'une seule fibre emettrice/receptrice. 

Applications actuelles 

Les domaines dans lesquels le laser Doppler peut intervenir sont 
tres nombreux car il s'agit de Tune des rares techniques qui per- 
mettent d'obtenir la mesure de la perfusion de tissus superficiels. 

Mesure de la pression arterielle systolique digitale 

Le capteur est place au niveau de la pulpe d'un doigt ou d'un 
orteil et le manchon de compression en amont immediat. 
Cette application est utile pour l'exploration des arteriopa- 
thies et des acrosyndromes vasculaires. C'est la seule utilisa- 
tion de routine de la methode. 

Mesure de la pression de perfusion cutanee 

C'est la mesure indirecte de la pression micro circulatoire 
cutanee, estimant la contre-pression minimale permettant 
d'arreter la circulation superficielle. Son principe est celui du 
laser Doppler imposant les memes conditions de mesures, 
mais la fibro-optique est positionnee au meme endroit que 
pour une mesure de TcP0 2 . Les valeurs normales et patho- 
logiques sont encore a valider. 
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Reflexe postural 

II existe une alteration du reflexe postural dans les arterio- 
pathies severes ou elle a une valeur pronostique et dans la 
neuropathie diabetique. 

Hyperemie 

II existe une alteration de l'hyperemie dans l'ischemie cri- 
tique ou elle a une valeur pronostique. 

Test au froid 

L'analyse spectrale du signal lors du refroidissement des 
doigts montre des resultats differents chez des patients scle- 
rodermiques par rapport aux sujets atteints de phenomene 
de Raynaud primaire. La recherche dans cette voie merite 
d'etre poursuivie afin d'aider au diagnostic etiologique de 
cet aero syndrome. 

Etude de la perfusion retinienne 

Elle est possible et reproductible. Des etudes isolees font 
etat dune diminution de la perfusion du cote dune stenose 
serree symptomatique de la carotide interne et de son reta- 
blissement apres chirurgie. D'autres etudes sont utiles pour 
demontrer l'interet decisionnel de ces mesures. 

Chirurgie plastique 

La surveillance en continu de la perfusion de lambeaux 
libres permettrait d'alerter le chirurgien et de l'inciter a trou- 
ver une solution therapeutique dans le cas dune diminution 
de cette perfusion. Par ailleurs, le reperage de vaisseaux per- 
forants sur la paroi abdominale grace au laser Doppler faci- 
literait le prelevement de lambeaux cutanes nourris par ces 
vaisseaux. 

Le laser Doppler peut permettre d'evaluer precocement 
la profondeur dune brulure cutanee. 

Etudes physiologiques, physiopathologiques 

L etude de la fonction endotheliale peut avoir recours a la 
iontophorese transdermique avec application d'acetylcho- 
line ou de nitroprussiate de sodium ou d'autres molecules 



notamment avec une action vasculaire. La vasodilatation de 
la microcirculation cutanee qui en resulte peut etre etudiee 
par le biais du laser Doppler. Elle serait par exemple alteree 
chez le sujet tabagique. 

La diminution de la perfusion tissulaire de la peau digi- 
tate suite a une inspiration forcee est enregistree par laser 
Doppler. Ce test peut faire partie d'un protocole d'etude de 
la vasomotricite. 

Etudes pharmacologiques 

Differentes actions de molecules peuvent etre evaluees 
notamment via l'utilisation en iontophorese de ces mole- 
cules avec validation de l'effet therapeutique. 

Cosmetologie 

Le laser Doppler fait partie des tests de tolerance de tous les 
produits cosmetiques. 

Laser Doppler imageur 
(Laser Doppler imaging, LDI) 

Technique du laser Doppler imageur 

II s'agit d'une methode d'exploration du flux sanguin cutanee 
egalement non invasive basee sur le laser Doppler et le meme 
rationnel que le laser Doppler par fluxmetrie mais dont 
l'enregistrement n'est pas continu. La technique d'imagerie 
laser Doppler consiste a guider la lumiere par un systeme 
de miroir pivotant, les photons retrodiffuses etant amenes a 
des detecteurs via le meme systeme de miroir place pres du 
laser. Cette technique facilite la focalisation et le suivi du spot 
laser lorsque le faisceau bouge, supprimant l'effet adverse 
de la lumiere ambiante. Cependant, la duree necessaire au 
balayage de la surface etudiee par le faisceau ne permet pas 
d'etudier des phenomenes de cinetique rapide. Bien que l'hy- 
peremie postocclusive ait ete etudiee par cette technique, ceci 
n'a ete possible qu'en utilisant un champ tres reduit de pixels, 
soit une perte enorme de resolution spatiale. II est possible 
de realiser une cartographie de la perfusion laser Doppler 
comme pour la thermographie (Figure 8.43). 




Figure 8.43 Laser Doppler Imageur. Image d'une main avant (a gauche) et apres (a droite) administration de 100 mg de Sildenafil en laser Dop- 
pler imageur. 
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Figure 8.44 Acquisition du flux sanguin cutane de la face dorsale de la main de maniere non invasive avec le LSCI lors d'une PORH. 



Avantages 

■ Technique non invasive avec une bonne resolution spa- 
tiale. 

■ Permet d'evaluer une surface de tissu avec possibility de 
cartographie. 

Inconvenients 

■ Nombreux artefacts possibles car technique basee sur les 
memes conditions de realisations que le laser Doppler 
continu. 

■ Mauvaise resolution temporelle. 



Imagerie laser de granularity 
( Laser Speckle Contrast Imaging, 
LSCI) 

Technique du laser Speckle 

Plus recemment, 1'imagerie laser a ete utilisee en analysant 
la granularite du faisceau laser avec le Laser Speckle Contrast 
Imaging (LSCI). II s'agit egalement d'une technique non inva- 
sive utilisee pour evaluer l'activite microcirculatoire cutanee 
basale et apres des tests de provocation (iontophorese, occlu- 
sion arterielle, chauffage ou refroidissement de la peau). 

Basee sur le principe du Speckle, elle permet de realiser des 
cartographies en 2 dimensions de l'etat de perfusion des tissus 
cutanes (Figure 8.44) avec une cinetique superieure a celle du 
laser Doppler (jusqu'a 25 images/s- 1). La frequence d'echan- 
tillonnage peut etre variable et le plus souvent fixee a 8 Hz. 
Ce systeme est constitue d'une source laser et d'une camera 
digitale de haute resolution qui permet d'orienter les images. 
La tete du scanner peut etre positionnee et immobilisee grace 
a un bras amovible a une distance de 15 a 20 cm de la zone a 
analyser. L'echantillon est illumine par la lumiere laser pen- 
dant l'acquisition d'image a tres grande vitesse. Chaque image 
contient un reseau de granularity legerement different, du fait 
des changements de position des elements mobiles dans la 



zone d'interet. La variation d'intensite de chaque granularity 
a la meme position dans chaque image permet de calculer la 
vitesse des elements responsables de cette variation. 

Avantages et inconvenients 

Cette methode permet done de combiner une haute resolu- 
tion temporelle a une haute resolution spatiale. Elle combine 
les avantages du LDF et du LDI. Elle presente egalement une 
bonne reproductibilite [3]. 

Conclusion 

Le laser Doppler a permis d'importants progres pour l'etude 
de la perfusion des tissus superficiels (physiologie, phy- 
siopathologie, pharmacologie). Facile a mettre en oeuvre, 
cette technique a souffert d'un manque de standardisation 
des protocoles. II s'agit d'une methode tres dependante des 
conditions physiologiques du sujet etudie et de son environ- 
nement, conditions qu'il convient de maitriser. 

Certaines applications ont deja demontre leur interet 
au plan pronostique ; elles restent encore peu nombreuses 
en routine. De nombreuses autres doivent confirmer leur 
interet dans le domaine de la physiopathologie. Les progres 
techniques voient apparaitre de nouvelles techniques avec 
des avantages comme de meilleures resolutions temporelle 
et spatiale et une meilleure reproductibilite mais utilisees a 
l'heure actuelle seulement en recherche. 
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9.1 Distance de marche 

C. Boissier 

College des enseignants 
de medecine vasculaire 

Definition 

Generalites 

L epreuve de marche sur tapis roulant permet : 

■ de determiner la distance de marche dans des conditions 
normalises ; 

■ de quantifier la valeur fonctionnelle de la circulation col- 
lateral par la mesure des pressions a la cheville en post- 
effort (test de Strandness). 

Cahier des charges du materiel a utiliser 

La realisation de ce test necessite un tapis roulant a pente 
variable de 0 a 20 %, ou a pente fixe a 10 %, muni d'un varia- 
teur de vitesse permettant d'atteindre progressivement une 
vitesse de deambulation de 15 km/h. 



Methodologie 

Protocole a pente fixe (10 %) et vitesse 
de deambulation constante (3,2 km/h), 
protocole a charge constante 
{constant load protocol ) 

Mesure de la pression en cheville pretest 

Le test de marche sur tapis roulant realise chez un patient 
ne presentant aucune contre-indication a cet examen debute 
par la mesure des pressions en chevilles, au niveau des deux 
membres inferieurs. La mesure est faite au niveau de l'ar- 
tere presentant la pression la plus importante (pression de 
reference). 

Marche sur tapis roulant 

L epreuve de marche sur tapis roulant proprement dite 
debute ensuite. Le patient deambule pieds nus, il peut se 
tenir aux barres laterales mais ne doit pas prendre appui 
sur ces barres (diminution de la charge de travail induite 
par l'appui faussant l'examen). Il doit signaler la survenue 
de la premiere sensation de gene et sa localisation tout en 
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poursuivant la deambulation. L'examinateur note la dis- 
tance a partir de laquelle cette gene a la deambulation est 
apparue (distance initiale de gene ou de claudication). La 
marche est poursuivie, jusqu'a ce que l'intensite de la dou- 
leur impose l'arret de l'epreuve (distance maximale de 
marche ou distance absolue de claudication). Si aucune dou- 
leur des membres inferieurs ne se produit, l'epreuve est arre- 
tee au bout de 500 m. 

Mesure de l'intensite de la chute de pression 
a l'arret de l'epreuve 

Des l'arret de l'epreuve, le patient est conduit a s'allonger sur 
le divan d'examen ou les brassards auront ete prealablement 
installes (le but etant de faire la premiere mesure de pression 
aussi tot que possible a l'arret de la marche, au plus lmin 
apres l'arret). L'examinateur mesure la pression en cheville 
au niveau de l'artere jambiere prise comme artere de refe- 
rence aux deux membres inferieurs, en debutant par le cote 
symptomatique. Dans l'ideal, un collaborateur mesure la 
pression humerale parallelement aux mesures realisees a la 
cheville, de maniere a obtenir un index de pression a la che- 
ville post-effort. 

Mesure du temps de recuperation de la pression 
en cheville 

La mesure de pression en cheville est repetee toutes les 
2 min jusqu'a recuperation de la pression en cheville, ou de 
1'IPSch, de repos. En l'absence de recuperation, ces mesures 
sont arretees au bout de 30 min. 

Variante : protocole a pente variable 
(0-20 %) et vitesse de deambulation 
constante (3,2 km/h), protocole a charge 
graduee ( graduated test) 

La realisation de ce test suit la meme procedure, la pente 
etant nulle en debut d'examen pendant 2 min, puis elle est 
augmentee de 2 % toutes les 2 min ou apres 3 min de deam- 
bulation a pente nulle de 3 % toutes les 3 min. 



L'examinateur note comme precedemment, en plus des 
pressions de reference au repos, la distance initiale de gene, 
la distance maximale de deambulation, la chute de pressions 
a l'arret de l'epreuve, le temps de recuperation, ou a defaut la 
chute de pressions persistante a 30 min. 

Indications 

II existe trois types d'indication au test de marche sur tapis 
roulant : 

■ diagnostic differential : cette claudication est-elle d'origine 
arterielle ou releve-t-elle d'une autre origine ou de patho- 
logies intriquees ? 

■ evaluation de la distance de marche dans des conditions 
normalisees chez un claudicant arteriel ; 

■ evaluation de la tolerance a V effort de marche et de la 
collateralite dans des conditions normalisees (test de 
Strandness). 

Interpretation des resultats 

Les parametres qui se sont averes etre les plus discriminants 
sont : 

■ la distance maximale de marche (DMM) ; 

■ la chute relative de pressions en chevilles a l'arret de 
l'epreuve et le temps de recuperation des pressions au 
repos, exprimes au mieux par leur combinaison dans la 
fenetre ischemique definie par l'aire determinee par la 
courbe de pression ou d'index de pression a la cheville 
post-effort eventuellement bornee a 30 min, etablie en 
abscisse par l'axe des temps, en ordonnee la chute de 
pression ou d'index de pression. 

Examen normal 

Physiologiquement pour un effort modere tel qu'il est 
demande au cours de l'epreuve de marche sur tapis roulant 
(equivalent a 100 W). 

Le sujet ne ressent aucune douleur des membres infe- 
rieurs, et Ton constate une augmentation moderee des pres- 
sions en chevilles a l'arret de l'epreuve (Figure 9.1). 
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Figure 9.1 Evolution des pressions en chevilles apres un test de marche en situation normale. 
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Figure 9.2 Evolution des pressions en chevilles apres un test de marche en situation pathologique. 
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Figure 9.3 Fenetre ischemique : evaluation des repercussions 
hemodynamiques. 



Examen pathologique 

Les voies de suppleance n'ont pas la meme valeur fonction- 
nelle a letage aorto-iliaque (suppleance hypogastrique) qu a 
letage femorojambier (suppleance par l'artere femorale 
profonde), aussi 1' interpretation des resultats doit-elle tenir 
compte de la topographie des lesions obstructives et des 
reseaux de suppleance mis en jeu. 

Plus les lesions sont severes, plus la distance maxi- 
male de marche sera reduite, plus la chute de pressions 
sera importante, et plus le temps de recuperation des 
pressions en chevilles sera long (Figure 9.2). En pra- 
tique les repercussions hemodynamiques seront d'autant 
plus severes que la fenetre ischemique sera importante 
(Figure 9.3). 



Schematiquement : 

■ pour des lesions iliaques, les repercussions hemodynamiques 
seront moderees tant que : 

■ la distance maximale de marche sera superieure a 150 m, 

■ la chute de pression sera inferieure a 66 %, 

■ le temps de recuperation sera inferieur a 20 min ; 



■ pour des lesions femoropoplitees, les repercussions 
hemodynamiques seront moderees tant que : 

* la distance maximale de marche sera superieure a 200 m, 

■ la chute de pression sera inferieure a 50 %, 
le temps de recuperation sera inferieur a 15 min. 



Limites 

Les contre-indications pour la realisation de cet examen 
sont d'ordre : 

■ cardiologique : il faut faire realiser au prealable un test de 
depistage par un ECG d'effort en demandant au cardio- 
logue s'il n'y a pas de contre-indication a faire realiser un 
test equivalent a un travail de 100 W, le but de cet ECG 
etant de savoir si un tel effort est realisable sans risque 
coronarien pour le patient ; 

■ rhumatologique : toute gene a la deambulation constitue 
une contre-indication, lepreuve ne pouvant pas etre rea- 
lisee de maniere standardisee. 

Bien entendu, les patients se deplaqant avec une prothese de 
membre et les malvoyants ne beneficieront pas de cet examen. 

La deambulation etant plus difficile chez la personne tres agee, 
il est preferable de ne pas recourir a ce test au-dela de 80 ans. 

L'ischemie permanente n'est pas une indication de test de 
marche sur tapis roulant. 

Conclusion 

L epreuve de marche sur tapis roulant permet de completer 
l'appreciation de la severite des lesions en fournissant des 
parametres fournissant une evaluation globale des reper- 
cussions hemodynamiques incluant une quantification de la 
valeur fonctionnelle de la circulation de suppleance. 

Cet element constitue un des parametres permettant de 
juger du caractere menaqant dune lesion ou de l'efficacite 
dune therapeutique. 
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9.2 Plethysmographies 

F. Becker 

Une plethysmographie (du grec plethusmos, augmentation) 
est au sens strict un enregistrement graphique dune aug- 
mentation (de volume). La plethysmographie a son origine 
dans les oncometres utilises au xvn e siecle pour mesurer les 
variations de volume des materiaux. L'application cardio- 
vasculaire apparait avec Mosso (pulsations de la main et du 
pied, 1875), Brodie et Russel (debit renal, 1905) et Hewlett 
(debit des extremites, 1910). Les techniques de plethys- 
mographies ont ete des techniques de base en physiologie 
vasculaire. 

La methode de reference est la methode dite de plethys- 
mographie directe : le segment etudie est enferme dans une 
enceinte etanche et rigide, remplie d'un fluide, liquide ou 
gazeux, dont on mesure les variations de volume liees aux 
variations de volume du segment etudie (les tissus etant par 
ailleurs consideres incompressibles et les volumes extrava- 
sculaires invariants durant l'examen). 

Pour l'usage clinique ont ete developpees des techniques 
plus simples ou les variations de volume sont mesurees 
via une grandeur intermediate (plethysmographie indi- 
recte). Ces methodes ne sont plus que qualitatives ou semi- 
quantitatives. On doit a Whitney (1953) de s'etre libere 
de l'enceinte plethysmographique en utilisant la jauge de 
contrainte au mercure dont la resistance electrique varie 
avec le degre d'etirement. Le retrait des dispositifs conte- 
nant du mercure et une nomenclature peu favorable ont 
porte un coup severe aux techniques de plethysmogra- 
phie malgre la tres faible quantite de mercure utilisee pour 
les jauges de contraintes et l'interet de ces techniques en 
exploration fonctionnelle vasculaire. 

La methode la plus repandue est sans nul doute la photo- 
plethysmographie utilisee pour 1'evaluation du pouls digital 
ou auriculaire. 

En pathologie vasculaire quatre techniques de plethys- 
mographie sont utilisees : 

■ la plethysmographie avec occlusion veineuse et la ple- 
thysmographie a air sont quasi exclusivement dediees a 
1'evaluation de la fonction veineuse des membres infe- 
rieurs ; 

■ les deux autres techniques sont dediees a l'exploration 
arterielle des membres inferieurs ou superieurs. La pulse 
plethysmography pour l'etude de la pulsatilite digitale, la 
photoplethysmographie pour la mesure de pression digi- 
tale. 

Plethysmographie avec occlusion 
veineuse (POV) 

Bien que peu utilise pour des raisons de materiaux et de 
nomenclature, le principe de la POV est decrit ici car il s'agit 
dune technique de base de l'exploration fonctionnelle vas- 
culaire qui reapparaitra sous d'autres modalites. 

La methode est le plus souvent utilisee pour le membre 
inferieur, mais elle pourrait letre pour le membre superieur, 
voire sur tout segment vasculaire suffisamment long pour 
mettre un manchon et un capteur a distance du manchon. 



Le principe general en est l'enregistrement des variations 
de volume du mollet induites par un manchon pneumatique 
gonfle a mi-cuisse, le sujet etant en decubitus en position 
de drainage veineux. La largeur de la manchette, la qualite 
du systeme de gonflage-degonflage, l'installation du patient 
influent sur l'examen. Les variations de volume du mollet 
sont mesurees via des electrodes (Rheoplethysmographie 
avec occlusion veineuse ou RPO, Impedance plethysmogra- 
phy ou IPG) ou des jauges de mercure ( Strain gauge plethys- 
mography). Les parametres sont exprimes en mL/100 mL en 
jauge de mercure, et en indice en RPO et en IPG. 

Apres avoir installe correctement le sujet et calibre 
le systeme, le cuissard est gonfle a 50 mmHg. Le volume 
du mollet augmente jusqu'a atteindre un plateau a partir 
duquel la variation de volume n'est plus que le fait de la 
filtration capillaire (avec une technique suffisamment fine, 
il est possible d'evaluer un debit de filtration capillaire). 
L' augmentation de volume est d'autant plus importante que 
la capacite veineuse est plus grande, que les veines super- 
ficielles et profondes de la jambe sont plus nombreuses et 
plus distensibles. 

Une fois le plateau atteint, le cuissard est rapidement 
degonfle, le volume diminue. La vidange est d'autant plus 
rapide et complete que la voie veineuse profonde est plus 
libre. Deux indices sont calcules : le debit initial de vidange 
veineuse ( Maximum Venous Outflow , MVO) et la vidange 
veineuse. On peut egalement calculer la distensibilite vei- 
neuse en faisant varier la pression dans le cuissard. 

L'interet de cette plethysmographie en pathologie vei- 
neuse chronique est 1'evaluation du volume veineux mobili- 
sable (volume veineux permeable 4- distensibilite veineuse) 
et l'appreciation des sequelles de thrombose veineuse pro- 
fonde. Ses inconvenients majeurs sont une grande sensibilite 
aux facteurs exterieurs (repas, cycle menstruel, temperature) 
et la part importante du reseau superficiel dans la mesure de 
distensibilite. 

La phlethysmographie a air ( cf infra) peut aussi etre utili- 
see en plethysmographie avec occlusion veineuse. 

Plethysmographie a air, APG [i] 

C'est une plethysmographie directe utilisant une chambre 
a air en polyvinyle entourant la jambe de la tuberosite 
tibiale a la cheville. Cette chambre est gonflee a 6mmHg, 
connectee a un capteur de pression, un amplificateur et un 
enregistreur. Un plus petit sac place entre la chambre et la 
peau est utilise pour etalonner la mesure. L'enregistrement 
debute en decubitus, jambe surelevee a 45° de fa^on a vider 
le reseau veineux du membre. Puis le sujet se met debout 
en appui unipodal controlateral, le volume du membre 
augmente jusqu'a atteindre un plateau correspondant au 
volume veineux fonctionnel (VV). La dynamique du rem- 
plissage veineux est caracterisee par l'index de remplissage 
veineux exprime en mL/sec (VFI = 90 % VV/temps pour 
obtenir 90 % VV). Le sujet execute ensuite une flexion- 
extension sur la pointe des pieds et revient en appui uni- 
podal sur le membre oppose jusqu'a obtenir de nouveau la 
ligne de volume veineux. La reduction de volume sural (EV) 
induite par une seule contraction du mollet definit la frac- 
tion dejection par le rapport EV/VV. On demande ensuite 
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au sujet d'executer 10 mouvements de flexion-extension sur 
la pointe des pieds. La reduction de volume veineux, plus 
ample, se stabilise a un niveau minimal appele volume vei- 
neux residuel (RV) qui, rapporte au volume veineux total, 
definit la fraction de volume veineux residuel (RVF). 

L'index de remplissage veineux (VFI) est correle a l'exi- 
stence d'un reflux, la fraction veineuse residuelle (RVF) a la 
pression veineuse ambulatoire. La fraction d ejection (EF) 
est une approche quantifiee non invasive de la fonction de 
pompe veineuse surale. 

L'APG peut aussi etre utilisee en plethysmographie avec 
occlusion veineuse, notamment pour la quantification dune 
obstruction veineuse en complement de la technique prin- 
ceps d'APG. 

Plethysmographie ambulatoire [2] 

Elle a ete developpee par A. Bollinger et al pour revalua- 
tion non invasive des syndromes de claudication veineuse. 
Avec la mesure de pression veineuse ambulatoire cette tech- 
nique est la methode de validation et de quantification d'un 
syndrome obstructif veineux. Elle utilise des jauges de mer- 
cure de grande qualite (jauges de Guttman) placees en plein 
corps du mollet et des cuissards gonfles a 60 mmHg. Apres 
une plethysmographie avec occlusion veineuse en decubi- 
tus, l'examen se poursuit sur un tapis roulant (pente 10 %, 
vitesse 4 km/h) avec enregistrement continu jusqu a la clau- 
dication veineuse ou durant 3 minutes. 

La reponse normale a l'exercice est la decroissance quasi 
immediate du volume veineux et sa re-ascension lente apres 
10 a 30 secondes pour atteindre un plateau legerement supe- 
rieur a la valeur de base, a 100-140 sec., plateau correspon- 
dant a l'equilibre entre debit arteriel et debit veineux. 

En cas de syndrome obstructif veineux, la chute de 
volume initial est faible, voire nulle. La vitesse d'augmen- 
tation du volume est proportionnelle a l'obstruction. Les 
douleurs musculaires apparaissent pour une augmenta- 
tion moyenne de volume de 2,4 mL/100 mL (2,1 a 3,4). Les 
patients presentant des myalgies n'imposant pas l'arret de 
l'effort sont ceux dont l'augmentation de volume se stabi- 
lise en plateau a + 2,6 ± 0,8 mL/100 mL. Les patients avec 
claudication imposant l'arret de l'effort s'arretent tous avant 
3 min pour une augmentation moyenne de volume sural de 
3,6 ± 1 mL/100 mL ne tendant pas vers un plateau. 

Sous reserve d'une legere adaptation du materiel, l'APG 
peut etre utilisee pour la plethysmographie sur tapis roulant. 

Pulse plethysmography 

Elle s'est developpee avec les travaux de Carter consacres a 
1'evaluation hemodynamique de l'arteriopathie obliterante 
des membres inferieurs (AOMI) [3]. Elle prend en compte 
uniquement la partie pulsee du signal de sortie (sortie AC, 
Alternative Current , des appareils). Elle a ete longtemps 
basee sur l'utilisation de jauges annulaires de mercure, elle 
est actuellement realisee en photo -plethysmographie. 

Pour etre fiable, 1'evaluation du pouls digital doit etre 
faite en condition de vasodilatation standardisee. C'est la 
raison pour laquelle l'etude de l'onde de pouls digital est 
couplee a la realisation d'un test d'hyperemie reactionnelle 



post-ischemique (THR, PORH) et 1'evaluation du pouls 
digital se fait en post-THR. 

Le capteur est place en plein corps de la pulpe digitale du 
l er ou du 3 e orteil. Si Ton utilise une jauge de contrainte au 
mercure, on place la jauge de telle fa^on que son connecteur 
metallique repose sur le lit de l'ongle sans tension aux extre- 
mites. Si Ton utilise une cellule photo-electrique, elle est pla- 
cee au niveau de la pulpe du premier orteil, maintenue en 
place sans compression par un adhesif. 

Le cable reliant le capteur a l'appareil est fixe au cou- 
de-pied par un adhesif; les pieds reposent en position de 
relachement pour eviter les tremblements. Un brassard de 
14 cm de large est place a la cheville de maniere a reali- 
ser une occlusion arterielle de 4 min. Le gain est choisi de 
maniere a enregistrer un signal d'amplitude 4 a 5 fois plus 
grande en post-occlusion. II est tres rare que l'occlusion 
arterielle soit jugee penible par le patient ou qu'il soit neces- 
saire d'interrompre l'examen. 

Parametres etudies 

■ L'inertie post-ischemique mesuree par le temps s'ecoulant 
entre la levee de l'occlusion arterielle et l'apparition d'une 
onde de pouls (N = 0) ou d'un signal d'amplitude egale a 
l'amplitude de base (N < 30 sec.) ou maxima (N < 60 sec.). 

■ Le test d'hyperemie reactionnelle est quantifie par le rap- 
port de l'amplitude du signal a 1 minute post-occlusion 
(A) sur l'amplitude du signal de base (a). Ce rapport A/a, 
de l'ordre de 3 a 4, est le reflet du tonus vasoconstricteur. 
II evolue inversement a la perte de charge et a l'insuffi- 
sance arterielle, il peut aussi etre perturbe par un diabete 
ou une hypertriglyceridemie endogene. Le test est dit 
positif si ce rapport est > 1, il est dit indifferent ou negatif 
dans le cas contraire. 

■ La courbe de pouls digital normale presente un versant 
ascendant rapide, un sommet emousse, un versant des- 
cendant d'abord rapide puis lent avec un palier au 1/3 
moyen appele dicrotisme. Le signal se degrade selon 
l'echelle suivante : perte du dicrotisme, puis allongement 
d'abord de la pente descendante (signal asymetrique), 
puis de la pente ascendante jusqu'a obtenir un signal 
sinusoidal, enfin l'onde de pouls s'epuise et disparait. Plus 
simplement on oppose un stade ou il existe une onde de 
pouls mesurable a l'orteil en condition de vasodilatation 
a un stade ou il n'y a plus d'ondes de pouls mesurable 
post-THR. 

Interet clinique 

La plethysmographie digitale utilise un materiel peu cou- 
teux et offre un parametre simple de premier plan, appre- 
ciable par simple lecture sur l'enregistreur, directement lie a 
la pression digitale. 

Dans l'AOMI au stade d'ischemie d'effort (asymptoma- 
tique, claudication intermittente), il existe presque tou- 
jours un signal pulse post-ischemique alors qu'il n'y a pas 
d'ischemie critique avec conservation d'une pulsatilite digi- 
tale mesurable. Lorsqu'il persiste une pulsatilite digitale au 
stade d'ischemie de repos (douleurs de decubitus, trouble 
trophique arteriel), le signal est toujours totalement integre, 
sinusoidal. 
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La perte de la pulsatilite digitale apparait pour une pres- 
sion digitale < 50 mmHg. Ce test permet de selectionner 
les indications de mesure de TcP0 2 pour quantification du 
degre d'ischemie. 

Le test d'hyperemie reactionnelle mesure le tonus 
vasoconstricteur. 

Plethysmographie digitale 
avec occlusion 

Elle est utilisee pour la mesure de pression digitale avec 
un manchon non pas gonfle a pression fixe comme dans 
la POV mais avec un manchon d'abord gonfle a pression 
suprasystolique puis degonfle lentement jusqu'a la detection 
de l'augmentation de volume de la pulpe digitale temoignant 
de la reperfusion (pression de reperfusion). ( cf. Mesure de la 
pression digitale.) 
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9.3 Volumetrie 
de membre pour 
1'evaluation de l'oedeme 
et l'objectivation des 
resultats therapeutiques 

S. Mestre, Th. Behar, A. Perez-Martin, 

M. Dauzat, I. Quere 

Introduction 

II est important, pour la prise en charge des patholo- 
gies veineuses et lymphatiques en Medecine vasculaire, 
d'identifier et d'evaluer precisement l'oedeme du ou 
des membre(s) pathologique(s). Lorsque le diagnostic 
d'oedeme est assure, e'est-a-dire apres avoir exclu les cas de 
simple adiposite ou cellulite, souvent bilaterale, sa mesure 
est essentielle. Mesurer le volume de l'oedeme permet en 
effet de mieux apprecier revolution de la maladie ou l'ef- 
ficacite des therapeutiques mises en place. Cette evalua- 
tion doit etre objective et ne peut se baser simplement sur 
l'impression subjective du clinicien. Elle necessite done la 
mise en oeuvre de systemes de mesure en pratique clinique 
[ 1 , 2 ]. 



Volumetrie par deplacement d'eau 

La volumetrie par deplacement d'eau est logiquement consi- 
deree comme la technique de reference ( «gold standard ») 
pour la mesure de l'oedeme de membre et de ses variations 
[3, 4, 5]. Le volume du membre examine est egal au volume 
d'eau deplace par son immersion dans une cuve. Ce volume 
est mesure dans un recipient gradue ou par pesee. En 1994, 
Vayssairat et al ont evalue cette technique sur 14 volon- 
taires sains et 1 1 patients souffrant d'insuffisance veineuse, 
avec une botte a eau en Plexiglas de 50 cm de haut et 20 cm 
de large, comprenant un deversoir a 36 cm de hauteur 
(Figure 9.4) [6]. La temperature de l'eau etait de 24 ± 2 °C. 
Apres avoir rempli le recipient d'eau jusqu'au niveau du 
deversoir, l'operateur doit attendre que l'ecoulement d'eau 
soit termine et le niveau plat avant de pouvoir realiser la 
mesure. Le patient immerge alors lentement le membre 
etudie dans le recipient. Deux mesures successives etaient 
effectuees par deux observateurs independants. La precision 
de mesure etait de 0,7 % et la variability intra-observateur de 
1,3 %. En 1999, Petersen et al utiliserent une botte a eau en 
Plexiglas de 33 cm de longueur, 14 cm de largeur et 23 cm 
de hauteur (sans precision sur le niveau du deversoir) [7]. La 
temperature de l'eau etait de 33 °C. Leur etude a porte sur 
22 patients presentant un oedeme de cheville (sans precision 
etiologique). Les mesures etaient effectuees par deux exami- 
nateurs effectuant chacun trois mesures. Le coefficient de 
correlation inter-observateur etait de 0,99, et le coefficient 
de correlation intra-observateur etait de 0,99. Plus recem- 
ment, Brodovicz et al , en 2009, utiliserent une botte a eau 
en Plexiglas 15 cm de largeur et 22 cm de hauteur (egale- 
ment sans precision sur le niveau du deversoir). Leur etude 
portait sur 20 patients diabetiques de type 2 avec ou sans 
oedeme. Trois examinateurs effectuerent chacun une seule 
mesure. Le coefficient de correlation inter-observateur etait, 
pour les jambes droites, de 0,93 (IC 0,88-0,97), et, pour les 
jambes gauches, de 0,96 (IC 0,93-0,98) [8]. 

Sur la base de ces etudes, la volumetrie par deplacement 
d'eau est aujourd'hui consideree comme une technique 




Figure 9.4 Botte a eau realisee selon I'etude de Vayssairat eta/. 
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fiable et reproductible, bien que son utilisation ne soit pas 
standardisee. Elle est utilisable aussi pour le membre supe- 
rieur, moyennant l'adjonction dune petite cale en Plexiglas 
pour eviter les mouvements. Par contre, elle reste problema- 
tique pour la mesure de l'ensemble du membre inferieur. 

Pour certains le sujet doit etre en appui unipodal sur le 
membre contralateral, le membre teste en legere flexion du 
genou (talon touchant le mur posterieur de la botte, genou 
touchant le mur anterieur de la botte). 

En 2006, Damstra et al proposerent et validerent une 
variante de la volumetrie par deplacement d'eau : la « volu- 
metrie inversee » : le membre superieur en flexion a 90° etait 
plonge dans un recipient en Plexiglas qui etait alors rempli 
d'eau a 38 °C jusqu'au niveau du deversoir. Le membre etait 
alors retire. Le volume du membre superieur etait ainsi egal 
au volume d'eau manquant [9, 10]. 

La temperature de l'eau n'etait pas identique dans ces dif- 
ferentes etudes. Cependant, les variations de volume d'eau 
restent minimes pour ces ecarts de temperature [11]. 

En 1973, l'equipe de Thulesius a adapte la technique de 
volumetrie a eau a la mesure du volume du pied et de la che- 
ville et de ses variations lors du passage a l'orthostatisme et 
a l'exercice, obtenant ainsi une veritable plethysmographie 
dynamique [12]. 

Le dispositif utilise comportait une cuve (32 cm de longueur, 
14 cm de largeur, et 17 cm de hauteur) remplie d'eau a 30 °C, dans 
laquelle etait immerge le membre, le niveau d'eau etant detecte 
par un capteur photoelectrique et compense par une valve elec- 
tromagnetique. Cette technique a permis a ses auteurs de quan- 
tifier l'effet de la pompe veinomusculaire du mollet sur le volume 
du pied et de la cheville chez les sujets normaux et les patients 
souffrant d'insuffisance veineuse chronique. II n'a pas ete rapporte 
d'etude de la reproductibilite inter- et intra-observateur de cette 
technique qui n'est plus usitee. 

La volumetrie par deplacement d'eau pourrait etre utilisee 
en pratique quotidienne par un personnel paramedical forme, 
mais la simplicity du principe ne doit pas cacher les difficultes 
pratiques : plusieurs modeles de bottes sont necessaires selon 
le segment de membre mesure et ses dimensions. La manipu- 
lation est problematique chez les patients a mobilite reduite 
[13]. Les imperatifs d'hygiene imposent une disinfection sys- 
tematique entre deux patients, et la mesure n'est pas realisable 
en cas de plaie ou de trouble trophique. La manutention est 
fastidieuse (il faut attendre que le plan d'eau soit immobile ou 
que l'ecoulement soit inferieur a 10 gouttes par minute, selon 
les etudes, avant le debut de l'examen et avant de terminer la 
mesure) [7, 14, 15]. De fait, cette technique, bien que fiable, 
reproductible, peu onereuse, generalement admise comme 
reference, et prenant en compte l'extremite du membre, n'est 
pas utilisee en pratique clinique quotidienne. 



Volumetrie calculee a partir 
des peri metres 

La technique la mieux adaptee a la pratique quotidienne est 
basee sur la mesure, a l'aide d'un metre-ruban, du perimetre 
du membre examine, a des distances regulierement espa- 
cees. Le membre etudie est ensuite assimile a une serie de x 



troncs de cone (modele mathematique le plus proche) et le 
volume est calcule selon la formule : 



Equation 9.1 



x 



V(ml) = J jh 
1 



C 2 + Cc + c 2 

1 2tc 



avec C = grande circonference du cone, en cm, c = petite 
circonference du cone en cm, h = hauteur du cone, c'est- 
a-dire l'intervalle entre deux mesures, en cm. Le volume est 
exprime en ml. Cette technique a ete evaluee et offre une 
bonne reproductibilite inter- et intra-observateur, tant au 
membre superieur qu'au membre inferieur [16-20]. 

Une variante assimile le membre mesure a une succession 
de cylindres. Le calcul est alors calcule selon la formule : 



v{ m i)=b- - 

i 4 tc 

Equation 9.2 



C etant la circonference et h l'intervalle entre deux 
mesures. Ce modele mathematique simplifie semble valide 
pour 1'evaluation de l'oedeme dans le cadre de l'insuffisance 
veineuse, mais il est difficilement applicable en pathologie 
lymphatique, ou la morphologie du membre concerne peut 
etre plus complexe. La formule des troncs de cone est done 
preferee en lymphologie [17, 18]. 

Le volume de membre calcule a partir des donnees 
perimetriques montre une bonne correlation mais non 
une identite avec les resultats de la technique de deplace- 
ment d'eau. Les differences sont variables selon la formule 
(troncs de cone ou cylindres) et l'intervalle de mesure [18]. 
Une autre methode de perimetrie appelee la « figure en 8 » 
a ete decrite par Petersen et al pour evaluer l'oedeme du 
pied et de la cheville. Pour cette mesure, la perimetrie etait 
realisee avec un metre ruban enroule en 8 autour de la che- 
ville [7]. 

Le premier desavantage de la volumetrie indirecte par 
mesure des circonferences est l'absence de prise en compte 
du volume des extremites (main et doigts ou pied et orteils) 
qui requierent l'usage d'une formule complexe, fondee 
sur des ellipses, et non utilisable en pratique courante. 
Un autre ecueil considerable est le defaut de standardisa- 
tion. Certains auteurs preconisent de realiser des mesures 
a intervalles constants a partir de l'extremite du membre, 
tandis que d'autres preferent l'utilisation de reperes ana- 
tomiques. Ainsi, la Societe Fran^aise de Lymphologie a 
propose de prendre pour repere au membre inferieur la 
pointe de la rotule, et au membre superieur le pli du coude, 
et d'effectuer les mesures de circonferences tous les 10 cm 
(au membre inferieur) ou tous les 5 cm (au membre supe- 
rieur) a partir de ce repere (Figure 9.5). Devoogdt et al ont 
propose d'assujettir des metres-rubans tous les 4 cm le long 
d'une tige d'acier de fa^on a progresser vers la standardisa- 
tion de cette mesure [21]. 
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Figure 9.5 Mesure perimetrique des membres inferieurs. Point 0 = 
Pointe de la rotule, avec reperes tous les 10 cm. 

Volumetrie automatisee 
par systeme optoelectronique 

Le « Perometer » (Pern -Systems, Wuppertal, Germany) est un 
dispositif de mesure automatique de volume a l'aide de cap- 
teurs infrarouges disposes sur un cadre defilant le long du 
membre et realisant des mesures de diametres orthogonaux a 
intervalles reguliers [22], Le volume est ensuite calcule auto- 
matiquement a partir des ellipses passant par ces diametres. 
Le segment de membre examine doit etre parfaitement per- 
pendiculaire au cadre, toute variation dangle entrainant une 
erreur de mesure. Les contours du membre selon les deux 
incidences orthogonales sont ainsi identifies, ce qui permet, 
dans une certaine mesure, de localiser et quantifier les varia- 
tions eventuelles de l'oedeme. Ce systeme, decline en plusieurs 
versions plus ou moins automatisees et encombrantes, donne 
des resultats bien reproductibles mais ne prend pas en compte 
l'extremite du membre. Son usage reste encore limite. 



Autres techniques de volumetrie 

Diverses techniques sont utilisables pour la mesure du 
volume d'un membre ainsi que l'identification et la localisa- 
tion de l'oedeme. 

■ La tomodensitometrie a rayons X permet une evaluation 
precise du volume global de l'oedeme mais aussi la deter- 
mination de sa repartition et l'observation de son evolution. 
Elle ne peut etre cependant pas realisee en routine car irra- 
diante et couteuse. L'evaluation volumetrique ne justifie en 
effet pas, a elle seule, la realisation d'un tel examen [23]. 

■ L'imagerie par resonance magnetique (IRM), non irra- 
diante, offre des possibility comparables, mais reste 
couteuse et d'accessibilite reduite. Comme pour la 
tomodensitometrie, l'exploitation chiffree des donnees 
est fastidieuse [24]. Cet examen peut neanmoins appor- 



ter des donnees supplementaires dans l'exploration d'un 
oedeme dont elle permet de montrer la nature lympha- 
tique. 

Besoins diniques 
et developpements futurs 

D'assez nombreuses etudes se sont attachees a revaluation 
des variations physiologiques ou pathologiques de l'oedeme. 
Utilisant le deplacement d'eau, Belczak et al. ont montre que 
le volume de la jambe, chez des employes d'hopital, augmen- 
tait de 4,08 % a midi et 4,66 % a la fin de la journee de travail 
[25]. Chez des femmes en bonne sante, il a ete aussi mon- 
tre que la circonference maximale du mollet augmentait de 
6,5 % apres une demi-journee de travail, mais diminuait 
de 1,4 % si elles portaient une compression elastique [26]. 
Chez des patients souffrant d'oedeme veineux, Quilici et al 
ont mesure par deplacement d'eau une diminution mediane 
de 1,8 a 2,8 % du volume de jambe en apres 30 minutes 
en position de Trendelenburg respectivement sans et avec 
realisation de contractions des mollets [27]. Une methode 
de volumetrie cliniquement utile doit done etre capable de 
rendre compte de faibles variations de volume de membre, 
de l'ordre de 2 %. Cependant, la mesure du volume global 
du membre n'est souvent pas suffisante, car la topographie 
de l'oedeme est une donnee essentielle qui echappe a la tech- 
nique de deplacement d'eau. Les techniques perimetriques 
apportent des renseignements topographiques utiles mais 
ne prennent pas en compte l'extremite du membre, alors 
qu'elle peut etre concernee de fa^on majeure par l'oedeme. 

La quantification de l'oedeme par les techniques usuelles 
de perimetrie n'est done plus adaptee aux exigences 
actuelles. L'evaluation de l'oedeme doit etre non seulement 
plus precise mais aussi plus detaillee (renseignements topo- 
graphiques) et mieux reproductible, pour permettre d'adap- 
ter sur des bases rationnelles et objectives la prise en charge 
therapeutique. Les medecins vasculaires doivent s'appro- 
prier les nouvelles technologies et les adapter a leur disci- 
pline. La technologie de reconstruction tridimensionnelle 
(3D) par scanner laser infrarouge, largement utilisee dans 
l'industrie, et dans certains domaines medicaux, se demo- 
cratise et peut apporter des progres considerables. Dans les 
pathologies lymphatiques notamment, connaitre le volume 
total d'un membre est certes important, mais la determi- 
nation des volumes segmentaires Test plus encore. Selon le 
type de bandage et les modalites de sa pose, par exemple, 
l'oedeme peut etre plus marque en cheville avant bandage 
et reporte sur le dos du pied ensuite. De telles informations 
peuvent guider la prise en charge de fa^on individuelle, pour 
chaque patient et a chaque etape de son traitement, tout en 
fournissant des documents objectifs. En outre, l'imagerie 3D 
est realisee sans contact avec la peau, et reste done utilisable 
en cas de plaie ou de trouble trophique, contrairement a la 
volumetrie par deplacement d'eau (Figure 9.6). 

Conclusion 

La volumetrie est essentielle a revaluation quantitative de 
l'oedeme et de son evolution. La volumetrie par deplacement 
d'eau reste la reference, mais s'avere de realisation delicate ou 
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Figure 9.6 Reconstructions 3D d'un membre superieur droit et 
d'un membre inferieur gauche obtenues en utilisant un scanner 
laser infrarouge. 

difficile chez certains patients. Fastidieuse et non applicable en 
cas de lesion cutanee, elle n'a pas trouve sa place en pratique 
quotidienne. A l'heure actuelle, les methodes perimetriques 
sont les plus largement usitees. Non depourvues de subjecti- 
vite, imparfaitement standardisees, elles peuvent convenir pour 
observer revolution chez un patient suivi par un meme prati- 
cien, mais ne fournissent qu'une approximation du volume 
reel et ne permettent pas d evaluer les extremites. Leur fiabilite 
n'est pas suffisante lorsqu'un patient doit etre suivi ou pris en 
charge par differents praticiens. La methode optoelectronique 
(Perometer) est plus elegante et objective, bien que simplifica- 
trice (calcul fonde sur des ellipses), et encore peu repandue. Elle 
ne permet pas de preciser le volume des extremites. Le scanner 
3D par laser infrarouge semble representer l'avenir. 

La pratique actuelle de la medecine vasculaire, particu- 
lierement en ce qui concerne le lymphoedeme et les mal- 
formations vasculaires, necessite une connaissance precise 
du volume de l'oedeme, sa repartition et son evolution en 
fonction des traitements appliques ou de revolution de la 
maladie. Cette connaissance doit permettre au therapeute 
d'adapter individuellement le plus finement possible le 
niveau et le type de compression. Les progres de la Medecine 
vasculaire dans ce domaine passeront par l'appropriation 
des nouvelles technologies au service des patients. 
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9.4 Rigidite arterielle 

Ph. Gosse, P. Coulon, A. Cremer 

La pompe qui anime notre circulation sanguine presente 
un lourd handicap. Elle n'ejecte le sang qu'en systole, soit 
environ un tiers du cycle cardiaque. Ce debit discontinu 
doit etre transforme en debit continu. C'est le role de l'aorte 
qui grace a ses fibres elastiques accumule de la pression 
en systole quelle restitue en diastole. Ainsi, dans la fonc- 
tion de perfusion, ventricule gauche et aorte sont indisso- 
ciables et l'elasticite aortique est une propriete essentielle. 
Malheureusement, le capital elastique de l'aorte, non renou- 
velable, s'altere avec le temps et l'augmentation de la rigidite 
arterielle est un des principaux temoins du vieillissement 
arteriel. Differentes agressions physiques (HTA), metabo- 
liques (insuffisance renale, diabete) ou toxiques (tabac) 
contribuent a la degradation du capital elastique de l'aorte 
et agissent comme une acceleration du vieillissement arte- 
riel. Certaines anomalies du tissu elastique genetiquement 
determinees interviennent aussi. L'augmentation de la rigi- 
dite parietale fragilise les zones de fortes contraintes comme 
la racine aortique, favorisant la dilatation du vaisseau, et 
genere un cercle vicieux par l'augmentation de la pression 
pulsee qui majore retirement systolodiastolique de la paroi. 
Ainsi, la mesure de la rigidite aortique est un triple temoin : 

■ de l'efficacite hemodynamique du couple ventricule 
gauche -aorte ; 

■ du vieillissement arteriel et des risques cardiovasculaires 
qui l'accompagnent ; 

■ du risque d'alteration de l'integrite aortique (dilatation, 
anevrisme, dissection) dans certaines pathologies comme 
la maladie de Marfan. 

Plusieurs etudes ont confirme l'interet pronostique de la mesure 
de la rigidite arterielle et son independance vis-a-vis des autres 
marqueurs du risque vasculaire. De nombreuses methodes sont 
aujourd'hui proposees pour estimer plus ou moins directement 
la rigidite arterielle. La proliferation des methodes traduit l'in- 
teret que suscite cette mesure mais aussi l'absence de methode 
ideale. II est done tres important de connaitre le champ dupli- 
cation et les limites de ces methodes. 

Rigidite arterielle regionale 

Mesure de la velocite de I'onde de pouls 

Methodes 

Le principe de la mesure de la velocite de I'onde de pouls 
(VOP) est tres simple. II consiste a mesurer le temps (dt) 
separant le passage de I'onde de pression en deux points de 
l'arbre arteriel et la distance (D) separant ces deux points. 
Ainsi obtient-on VOP = dt/D, exprimee en m/s. Depuis la 
description initiale de Bramwell et Hill en 1922 [4], la tech- 
nique a ete appliquee de bien des faqons. 

Plusieurs parametres entrent en ligne de compte. 

Territoire explore 

L'ideal est l'exploration de l'aorte. Le territoire explore 
depend aussi de la technique utilisee pour reperer le passage 
de I'onde de pouls. 



Les mesures les plus courantes sont faites entre la caro- 
tide et la femorale, arteres superficielles ou le passage de 
I'onde de pouls peut etre repere par differents types de cap- 
teurs (tonometres, Doppler). Le territoire explore corre- 
spond essentiellement a l'aorte thoracique descendante et 
l'aorte abdominale. La mesure de la VOP carotido -femorale, 
souvent appelee aortique, est la mieux validee. Plusieurs 
etudes ont montre sa relation independante avec le risque de 
survenue de complications cardiovasculaires et de mortalite 
chez l'insuffisant renal, l'hypertendu, le diabetique, le sujet 
age et dans la population generale. Elle est done consideree 
aujourd'hui comme le gold standard [5]. 

Les mesures entre carotide et radiale ou femorale et 
tibiale explorent un territoire arteriel musculaire et n'ont 
pas la meme valeur pronostique. 

Certains mesurent la VOP entre bras et cheville, ce qui 
correspond a un territoire arteriel complexe, incluant l'aorte 
et des arteres musculaires. 

En echocardiographie, il est possible de mesurer la 
VOP entre la racine de l'aorte (fenetre apicale, echantillon 
Doppler pulse au niveau de la racine de l'aorte) et le debut 
de l'aorte abdominale par voie sous-costale. 

Lors d'un catheterisme, il est possible de mesurer la VOP 
entre la racine de l'aorte et la bifurcation aortique par l'enre- 
gistrement des courbes de pression a ces deux niveaux. La 
methode invasive offre en outre l'avantage de permettre une 
mesure tres precise de la longueur du segment arteriel etudie. 

L'IRM permet aussi d'apprecier le passage de I'onde de 
pression entre deux points de l'aorte [6]. 

La valeur normale de la VOP est autour de 4-5 m/s 
dans l'aorte ascendante, 5-6 m/s dans l'aorte abdominale, 
8-9 m/s dans les arteres iliaques et femorales. 

Detection du passage de I'onde de pouls 

L'onde de pression peut etre reperee de bien des faqons : cap- 
teurs mecaniques du pouls pour les arteres superficielles, sondes 
de tonometrie plus precises, Doppler, capteurs de pression pour 
les mesures invasives. Le decalage entre les deux ondes de 
pouls est en general de 20-100 ms, dependant de la rigidite 
arterielle et de la longueur du segment explore. Ce temps 
tres court doit etre mesure avec la plus grande precision. 
Ceci necessite un enregistrement a grande vitesse des ondes 
de pression (200 mm/s) et une mesure tres precise du decalage 
entre le pied des ondes. L'ideal est de mesurer de faqon simulta- 
nee I'onde de pouls au niveau des deux sites. L' utilisation d'une 
mesure automatique grace a un logiciel ameliore certainement 
la precision de la mesure. Citons le Complior (Artech), qui est 
un des systemes de mesure semi-automatique les plus repandus. 

Plusieurs appareils necessitent un enregistrement separe 
des deux sites de recueil de I'onde de pression en refe- 
rence a un trace ECG. Ceci n'est concevable qu'en cas de 
rythme sinusal regulier. Citons dans ce cadre le Pulse Pen , 
le Sphygmocor (Atcor), destine surtout a la description de 
I'onde de pression et a la mesure de la PA centrale, mais qui 
permet aussi la mesure de la VOP. 

Mesure de la distance parcourue par I'onde de pouls 

Le point le plus delicat dans la mesure de la VOP est la 
mesure de la distance separant les deux sites de recueil de 
I'onde de pouls. 
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Pour la mesure carotido-femorale, plusieurs methodes 

ont ete proposees (Figure 9.7) : 

■ mesure de la distance directe entre les deux sites de 
mesure ; 

■ mesure de la distance entre le creux sternal et le site de 
mesure femorale a laquelle on retranche la distance entre 
le creux sternal et le site carotidien ; 

■ mesure de la distance totale entre les deux sites a laquelle 
on retranche la distance entre le creux sternal et le site 
carotidien. La seconde methode semble donner les resul- 
tats les plus fiables en comparaison a une mesure directe 
de la longueur de l'aorte lors d'un catheterisme [7]. 



etudes de suivi de la VOP chez un meme sujet, par exemple 
apres intervention therapeutique ou Ton doit garder la 
meme valeur de distance tout au long de l'etude. Par contre, 
cela joue un role important dans la comparaison de popula- 
tions differentes, d etudes differentes et dans la proposition 
de seuil de normalite ou d'intervention therapeutique. II 
n'existe pas encore de consensus precis sur la methode a uti- 
liser pour mesurer la distance carotido-femorale mais cela 
devrait venir rapidement. Un seuil de 12 m/s a ete propose 
pour parler de rigidite arterielle excessive mais bien evidem- 
ment, un tel seuil depend etroitement de la faqon dont la 
distance est mesuree. 



Conditions de mesure 

Afin de limiter la variability des mesures, il est recommande 
de standardiser les conditions de recueil : au moins 10 min 
de repos en position couche, si possible aux memes heures 
pour les mesures repetees, a distance de la prise d'alcool, 
tabac ou cafe. PA et frequence cardiaque doivent etre mesu- 
rees de faqon simultanee. 

Limites 

La mesure de la VOP presente plusieurs limites. La pre- 
miere limite est sa dependance du niveau de la PA. Plus la 
PA est elevee, plus la paroi arterielle est distendue et travaille 
dans une zone de rigidite accrue, et done plus la VOP est 
elevee. Ceci a plusieurs consequences. La premiere conse- 
quence est que de la meme faqon qu'il existe un effet blouse 
blanche pour la PA, il existe un effet blouse blanche pour 
la VOP. Ainsi sous placebo, PA et VOP peuvent s'abaisser 
parallelement. La deuxieme consequence est que la baisse 
de la PA obtenue sous traitement antihyper tens eur entraine 
automatiquement une baisse de la VOP. Il est done difficile 
d'en tirer des conclusions sur une eventuelle amelioration 
de la rigidite intrinseque de la paroi arterielle. Pour tenter 
d'y arriver, il faut prevoir plusieurs mesures successives de 
la VOP, avec une mesure assez proche de la mise sous trai- 
tement (1 mois) et une mesure eloignee (6-12 mois) pour 
essayer de faire la part entre ce qui doit etre attribue a la 
baisse de la PA et ce qui peut revenir a une modification des 
caracteristiques de la paroi. La troisieme consequence est la 
difficulty de comparer des populations ayant des niveaux de 
PA differents. 

La seconde limite est bee a l'importance et a 1'irnprecision 
de la mesure de la distance entre les deux sites arteriels dans 
le calcul de la VOP. Ceci n'a aucune consequence dans les 




Figure 9.7 Mesure de la VOP carotido-femorale. 



I La frequence cardiaque influence aussi la VOP, pour des raisons 
moins evidentes [8]. 

Reproductibilite 

Les donnees de reproductibilite sont peu nombreuses dans 
la litterature [9]. L'ecart type des differences entre deux 
mesures de VOP aortique, a quelques jours d'intervalle, est 
autour de 0,9- 1,2 m/s avec un coefficient de variation (ecart 
type des differences/moyenne des mesures) de 8-15 %. 

Mesure ambulatoire de I'intervalle QKD [ 10 ] 

Methode 

L'intervalle QKD est le temps qui separe le complexe QRS de 
l'ECG de la detection du dernier bruit de Korotkoff par un 
microphone place sur l'artere brachiale pendant la mesure 
de la pression arterielle. Ainsi, « Q » correspond a QRS, « K » 
a Korottkoff et « D » a diastole car la perception du dernier 
bruit de Korottkoff coincide avec l'identification de la PA 
diastolique. Dans cette methode, le bruit de Korotkoff est 
utilise comme marqueur du passage de l'onde de pression 
dont il est contemporain. Cet intervalle est la somme de 
deux composantes tres differentes : le temps de pre-ejection 
qui separe le debut du QRS de celui de rejection systolique, 
et le temps de transmission de l'onde de pouls entre les sig- 
moides aortiques et l'artere brachiale. La premiere com- 
posante est un element parasite dont l'influence devra etre 
minimisee, la seconde depend de la VOP et de la longueur 
du territoire arteriel parcouru. 

Tout l'interet de cette mesure provient du fait qu'elle 
peut etre couplee a une mesure ambulatoire de la PA avec 
l'appareil Diasys integra (Novacor, France). Ainsi chaque 
mesure de la PA et de la Fc est associee a une mesure du 
QKD, permettant d'apprecier les variations de cet intervalle 
en fonction des variations spontanees de la PA et de la Fc. 
L'enregistrement est fait sur 24 h avec 4 mesures/heure, jour 
et nuit. A partir des 96 mesures ainsi obtenues, un logiciel 
analyse les variations du QKD en fonction de la PAS et de la 
Fc par regression lineaire multiple. Le temps de pre-ejection est 
correle a la frequence cardiaque, et en eliminant la part de 
variation du QKD bee a la frequence cardiaque on supprime, 
ou du moins, on limite fortement l'influence du temps de 
pre-ejection. La variation du QKD bee a la PAS offre l'avan- 
tage de permettre de decrire comment varie la VOP en fonc- 
tion de la PA et e'est le grand interet de cette methode. Le 
logiciel fournit ainsi un indice, le QKD 100 60 qui est la valeur 
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theorique du QKD pour une PAS de 100 mmHg et une Fc de 
60 bpm. Cet indice est calcule pour chaque enregistrement, 
non pas en fonction d'un modele, mais simplement en fonc- 
tion de la regression lineaire multiple reliant le QKD a la Fc 
et a la PAS. Cet indice s'affranchit de l'influence du temps 
de pre-ejection et il peut etre considere comme un indice 
isobarique (a une PAS de 100 mmHg) de rigidite arterielle. 
Le territoire explore comporte l'aorte ascendante et horizon- 
tale, la sous-claviere et l'artere brachiale (le brassard etant 
place sur le bras gauche). La valeur normale du QKD 100 60 
est autour de 200-210 ms, mais le temps de transmission 
de l'onde de pouls depend de la longueur du trajet arteriel, 
dont il faut tenir compte. Ceci est realise en exprimant la 
valeur mesuree en pourcentage de la valeur theorique du 
QKD predite par la taille dans une population normale de 
reference [11], ce calcul etant realise automatiquement par 
le logiciel apres avoir indique la taille du patient. Ainsi la 
valeur normale est de 100 % puis elle diminue quand la rigi- 
dite arterielle augmente. 

Les avantages principaux de la methode sont le caractere 
entierement automatique, le couplage a une mesure de la PA 
sur 24 heures (Figure 9.8) et le calcul d'un indice isobarique 
de PA. Le QKD 100 60 est inversement correle a la VOP aor- 
tique Sa valeur pronostique independante (et en particulier 
de la PA des 24 heures) a ete demontree dans une popula- 
tion d'hypertendus [12]. 

Limites 

La premiere limite est la prise en compte d'un territoire 
arteriel qui n'est pas exclusivement aortique. Cependant, le 
territoire etudie a l'avantage d'inclure l'aorte ascendante qui 



n'est pas prise en compte par la mesure de la VOP carotido- 
femorale alors qu'elle joue un role hemodynamique primor- 
dial du fait de sa grande elasticity Les variations de rigidite 
de la sous-claviere et de l'artere brachiale, arteres muscu- 
laires, sont probablement negligeables, d'autant qu'elles se 
font sans doute dans le sens d'une amelioration chez l'hy- 
pertendu [13, 14]. La seconde limite est liee a l'influence du 
temps de pre-ejection et a la difficulty d'etre sur que le calcul 
du QKD 100 60 la rend negligeable. Ce temps de pre-ejection 
est tres dependant de la fonction systolique et de la fre- 
quence cardiaque. Il a ete montre que le QKD 100 60 n'est plus 
significativement correle a ces deux variables. 

Cette methode n'est pas toujours applicable. Des modifica- 
tions importantes du temps de pre-ejection en perturbent les 
resultats et elle ne doit pas etre utilisee en cas de dysthyroidie, 
d'insuffisance cardiaque systolique ou de prolongation de la 
duree du QRS au-dela de 120 ms (bloc de branche, pacemaker). 
Il est cependant possible, en cas de bloc de branche, de prendre 
en compte la largeur du QRS par la correction suivante : 

QKD 100 60 corrige = QKD 100 60 mesure - (duree QRS (ms) - 80) 
Cette correction n'est cependant pas encore parfaitement 
validee. L'analyse des variations du QKD en fonction de la 
PAS et de la Fc necessite un nombre suffisant de mesures 
et un champ suffisant de variation de ces parametres que 
permet l'enregistrement diurne et nocturne. Les etudes de 
validation ont repose sur des enregistrements comportant 
au moins 80 mesures. L'existence d'une correlation positive 
entre le QKD et la PAD doit etre recherchee par la visuali- 
sation des graphes fournis par le logiciel. Si elle ne peut etre 
corrigee par l'elimination de quelques mesures manifeste- 
ment erronees, elle doit conduire a rejeter l'enregistrement 
car elle temoigne d'une mauvaise detection des bruits de 




Relation QKD/PAS 




Relation QKD/FC 





Figure 9.8 Exemple d'un enregistrement de la PA et du QKD sur 24 heures. Quand la PA baisse, par exemple la nuit, le QKD augmente. Le 
logiciel analyse de fagon automatique la relation QKD/PA systolique et la relation QKD/Fc en monovarie (graphes) et en multivarie, ce qui lui permet 
de calculer le QKD 100 60 . 
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Korottkoff. Enfin, la pose de l'appareil et des electrodes doit 
etre soigneuse pour obtenir un enregistrement de qualite, ce 
qui est le cas dans 90-95 % des cas dans notre experience. 

Reproductibilite 

La reproductibilite du QKD 100 60 a ete etudiee dans plusieurs 
populations. L'ecart type des differences entre deux mesures 
varie entre 9 ms (sujets normaux etudies a 2 semaines d'in- 
tervalle) et 13 ms (patients avec sclerodermie a 1 an d'inter- 
valle) correspondant a un coefficient de variation de 4-6 %. 

Rigidite arterielle locale 
Methodes 

Le principe repose sur la mesure par ultrasons des varia- 
tions du diametre dune artere au cours du cycle cardiaque 
combine a la mesure simultanee de la pression arterielle. 
Ceci permet de reconstruire la relation curvilineaire des 
variations de diametre en fonction des variations de PA et de 
calculer la compliance et la distensibilite cross- sectionnelle : 
Ds 2 -Dd 2 /Dd 2 X PP ou D = diametre, s = systolique, d = dias- 
tolique, PP = pression pulsee locale. 

La mesure des variations du diametre de l'artere peut 
etre realisee par echographie bidimensionnelle mais la reso- 
lution de cette imagerie est en general insuffisante. II est 
possible d'ameliorer la resolution de la mesure en utilisant 
des systemes d' echotracking de haute resolution (. NIUS , Wall 
Track , Artlab) qui permettent en outre une mesure precise 
de l'epaisseur du vaisseau. Seuls les vaisseaux superficiels 
sont accessibles, et en pratique la carotide, artere a predo- 
minance elastique, est l'artere habituellement enregistree. La 
mesure de la PA doit etre continue, simultanee et realisee 
sur le meme site. En pratique, il faut combiner une tono- 
metrie d'aplanation sur le meme vaisseau, calibree sur une 
mesure de la pression brachiale. Cette technique fournit 
des indices sur les proprietes intrinseques de la paroi com- 
parables a ceux obtenus in vitro sur des segments d'arteres 
(module elastique de Young). 

Limites 

Ces systemes sont onereux, la methode est assez longue et 
delicate a realiser et peu d'equipes l'utilisent. 

Le comportement de la carotide peut etre different de 
celui de l'aorte, en particulier dans l'HTA et le diabete [15]. 

Reproductibilite 

La reproductibilite de la mesure des diametres et des epais- 
seurs vasculaires avec les systemes d 'echotracking parait 
satisfaisante. Par contre, la reproductibilite des differents 
indices des proprietes physiques des arteres dont le calcul 
combine diametre, pression et eventuellement epaisseur est 
beaucoup plus discutable et les donnees de la litterature sont 
peu nombreuses [16]. 

Rigidite arterielle globale 

Plusieurs methodes essayant d'approcher la rigidite arte- 
rielle a l'echelle de l'ensemble du systeme vasculaire ont ete 



proposees. Ces methodes supposent des modeles extreme- 
ment simplifies et de nombreuses approximations. Deux 
methodes assez simples meritent d'etre ici signalees. 

Rapport volume d'ejection systolique/ 
pression pulsee 

Ce rapport est facilement calculable en combinant don- 
nees echocardiographiques et mesure de la PA au bras. 
Cependant, compte tenu des variables en jeu dans son 
calcul, sa reproductibilite (a notre connaissance non eva- 
luee) est discutable. Une etude montre un hen entre cette 
variable et le risque de complication cardiovasculaire dans 
une population de 294 hypertendus [17]. 

Ambulatory Arterial Stiffness Index 

Cet indice a ete recemment propose comme indice de rigi- 
dite arterielle [18]. Il est obtenu a partir d'une mesure ambu- 
latoire de la PA et defini comme : 1 - pente de variation de 
la PAD en fonction de la PAS. L'idee est que plus le systeme 
arteriel est rigide, moins la PAD augmente parallelement a 
l'elevation de la PAS. Cet indice est correle significativement 
a la VOP aortique et a l'age et lie de fa^on independante de 
l'age et de la pression pulsee a la survenue de complications 
cardiovasculaires [19]. L'avantage principal de cet indice 
est la simplicity de son calcul, y compris sur des enregistre- 
ments existants, ce qui explique qu'en peu de temps, ce nou- 
vel indice a fait l'objet de nombreuses publications. Deux 
limites importantes doivent cependant etre soulignees : la 
signification exacte de cet indice n'est pas tres claire et sur- 
tout sa reproductibilite est mediocre [20]. 

Analyse de I'onde de pression 

Methodes 

L'analyse de la courbe de pression fournit un certain nombre 
de renseignements sur les ondes de reflexion et done indi- 
rectement sur la rigidite arterielle, mais ce facteur n'est 
pas le seul qui intervienne. L'appareil le plus couramment 
utilise est le Sphygmocor (Atcor, Sidney) dont les principes 
reposent sur les travaux de O'Rourke. En pratique, cet appa- 
reil permet l'enregistrement de I'onde de pression au niveau 
radial et carotidien a l'aide d'un tonometre d'aplanation. 
Globalement, cet appareil permet trois types de mesure : la 
mesure de la VOP comme deja vu, la mesure des ondes de 
reflexion, et l'estimation de la pression centrale a partir de la 
pression peripherique. 

Mesure des ondes de reflexion 

La decomposition de la courbe de pression permet de dis- 
tinguer I'onde incidente et la resultante des ondes reflechies. 
Chez un sujet aux arteres souples, ces ondes reflechies s'in- 
scrivent dans la diastole. Chez un sujet aux arteres rigides, 
elles reviennent rapidement vers le coeur et contribuent a 
l'augmentation de la PAS (Ligure 9.9). Il est ainsi possible de 
mesurer un indice d'augmentation (AI). Le calcul en est fait 
automatiquement par le logiciel a partir de l'enregistrement 
de I'onde de pouls sur quelques secondes. 
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Figure 9.9 Ondes de pouls obtenues par tonometrie d'aplanation. 

Le retour des ondes de reflexion se fait en diastole chez un sujet jeune, 
en systole chez un sujet age, d'ou une augmentation mesurable de la 
PA systolique. 

Estimation de la PAS centrale 

La PAS varie le long de l'arbre arteriel en raison du pheno- 
mene d'amplification. En effet, la PAS augmente du coeur 
vers la peripherie du fait de la sommation des ondes de 
reflexions avec l'onde incidente qui se fait de plus en plus tot 
lorsque le site de mesure se rapproche des sites de reflexion 
(bifurcations arterielle, arteres de resistance). Ainsi la dif- 
ference entre PAS centrale (ou aortique) et PAS brachiale, 
lieu habituel de mesure, peut atteindre 10-20 mmHg chez 
le sujet jeune. Elle diminue ensuite avec le vieillissement. La 
PAS centrale semble un meilleur marqueur du risque vascu- 
laire que la PAS brachiale, d'ou un grand engouement actuel 
pour sa mesure. 

La mesure de la PAS centrale peut etre faite de differentes fa<;ons. 

■ La reference reste la tonometrie radiale avec le systeme 
Sphymocor. L'onde de pression radiale est calibree a partir 
dune mesure concomitante de la PA moyenne faite sur l'ar- 
tere brachiale avec un appareil oscillometrique. L'estimation 
de la PAS centrale se fait a partir dune equation de transfert 
generalisee definie par O'Rourke lors d'etudes intra-arterielles 
avec capteurs de pression de haute sensibilite. L'application 
de cette equation provenant de mesures intra-arterielles a une 
approche non invasive et le caractere « general » de l'equation 
de transfert ont cependant ete regulierement remis en cause 
dans la litterature. 

■ Une mesure plus directe de la PAS centrale a ete proposee au 
niveau carotidien [21]. La courbe de l'onde de pression caro- 
tidienne est calibree en fonction de la PAM brachiale, sur le 
principe du maintien constant de la PAM dans le reseau arte- 
riel (Figure 9.10). 

■ D'autres methodes de mesure de la PAS centrale ont ete 
decrites recemment, dont certaines ont le merite d'etre auto- 
matisees, mais il est encore difficile d'avoir une idee precise 
de leurs avantages et limites. 

Limites 

L'enregistrement de l'onde de pression au niveau radial est 
facile a realiser et ne necessite qu'une courte periode d'ap- 
prentissage. Le Sphygmocor fournit des indices de qualite 
bases sur la variability de la forme de la courbe d'un cycle a 
l'autre qui aide a faire de rapides progres. Par contre, l'enre- 
gistrement au niveau carotidien est plus difficile et parfois 
impossible (sujets obeses). 



Les indices de reflexion (Ai) et le phenomene d'amplifi- 
cation sont influences par de nombreux facteurs : rigidite 
arterielle mais aussi taille du sujet, Fc, vasomotricite, fonc- 
tion systolique. ^interpretation de leurs variations n'est pas 
toujours evident e et il ne faut pas les considerer comme des 
indices de rigidite arterielle. Par exemple, dans l'etude CAFE 
[22], le groupe traite par amlodipine ± perindopril voit une 
baisse de la PAS centrale plus importante que le groupe ate- 
nonol ± diuretique (a pression peripherique comparable), 
alors que la VOP aortique n'est pas differente. 

Reproductibilite 

Il existe plusieurs etudes de reproductibilite de l'indice 
d'augmentation, en particulier avec le Sphygmocor. L'ecart 
type des differences entre deux mesures de l'indice d'aug- 
mentation, a quelques jours d'intervalle est autour de 4-8 % 
avec un coefficient de variation (ecart type des differences/ 
moyenne des mesures) de 20-30 %. 

Applications 

Les applications possibles des mesures de la rigidite arte- 
rielle sont multiples. 

Marqueur du risque cardiovasculaire 

Nous l'avons vu, differentes etudes etablissent clairement 
la rigidite arterielle comme un marqueur independant du 
risque de complications cardiovasculaires. Cela a ete mon- 
tre par plusieurs travaux pour la VOP carotidienne dans 
differentes populations, chez l'insuffisant renal pour la dis- 
tensibilite carotidienne, chez l'hypertendu pour le QKD. 
L'augmentation de la rigidite arterielle est une consequence 
du vieillissement et reflete ainsi l'age « vrai » des arteres. 
Plusieurs facteurs de risque aggravent indiscutablement ce 
phenomene : HTA, diabete, insuffisance renale, tabagisme 
et vraisemblablement aussi inflammation. L'augmentation 
de la rigidite arterielle cree un veritable cercle vicieux par 
l'elevation de la pression pulsee qui a son tour contribue a 
l'usure mecanique des fibres elastiques aortiques. L'elevation 
de la pression pulsee exerce un effet mecanique deletere a 
plusieurs niveaux : plaque d'atherome, circulation cerebrale 
et renale, etc. Il est envisageable que la mesure de la rigidite 
arterielle participe dans le futur a 1'evaluation en routine 
du risque cardiovasculaire de nos patients. Il reste aussi a 
determiner la place respective des differents marqueurs du 
risque cardiovasculaire bases sur la detection d'une atteinte 
infra-clinique : rigidite arterielle, hypertrophie ventricu- 
laire gauche, epaisseur intima-media, proteinurie... Nous 
avons recemment montre que la rigidite arterielle a chez 
l'hypertendu une valeur pronostique independante de la 
mesure de la masse ventriculaire gauche et permet de reclas- 
ser un nombre important de sujets par rapport a un score de 
risque [24]. 

Indice de gravite dans certaines 
pathologies 

Certaines etudes permettent de penser que la mesure de la 
rigidite arterielle pourrait prendre un role comme marqueur 
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Figure 9.10 Mesure de la PAS centrale a partir de la tonometrie radiale avec le Sphygmocor. Sujet de 17 ans ayant une HTA systolique 
brachiale (143/68 mmHg au moment de la mesure) avec une PAS centrale normale (1 1 1 mmHg). 



de gravite dans certaines pathologies ou l'anomalie de la 
paroi arterielle represente soit la cause (Marfan) [23], soit 
une consequence frequente (sclerodermie) [25]. 

Cible therapeutique 

Si l'augmentation de la rigidite arterielle est effectivement 
un facteur de risque cardiovasculaire, il est possible d'espe- 
rer que la diminution de la rigidite arterielle s'accompagne 
dune amelioration du risque. Il semble effectivement pos- 
sible d'observer une diminution de la rigidite arterielle, 
en particulier sous traitement antihypertenseur [26]. Il 
convient cependant de rester prudent. Si de nombreuses 
etudes ont ete publiees, elles reposent pour la plupart sur la 
mesure de la VOP et comme nous l'avons vu il est difficile 
de faire avec cette methode la part entre la simple conse- 
quence de la baisse de la PA et une eventuelle amelioration 
des caracteristiques de la paroi. 
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9.5 Explorations 
de la fonction 
endotheliale 

A. Perez-Martin, S. Faure, I. Schuster, 

C. Martinez, L. Goret, G. Leftheriotis 

L'exploration fonctionnelle de l'endothelium vise a mettre 
en evidence la reponse du muscle lisse vasculaire (vasore- 
laxation ou vasoconstriction) en reponse a une stimulation 



de l'endothelium (reponse endothelium-dependante) ou 
plus directement du muscle lisse vasculaire lui-meme 
(reponse endothelium-independante). Cette stimulation 
peut etre realisee soit par des agents pharmacologiques 
(agonistes ou antagonistes), soit par une modification des 
contraintes hemodynamiques (ex. : forces de cisaillement). 
De maniere generate, pour etre utilisable en recherche ou en 
pratique clinique, un test fonctionnel doit : 

■ etre simple, non invasif et largement utilisable dans la 
population ; 

■ etre reproductible, avec une variability interobservateur 
faible ; 

■ etre standardise entre les laboratoires, avec des valeurs de 
reference dans la population normale ; 

■ etre predictif d'un risque ou d'evenement cardiovascu- 
laire ; 

■ aj outer un element supplemental par rapport aux fac- 
teurs de risques deja valides, en particulier dans les popu- 
lations a risque intermediate ; 

■ permettre de contribuer, par une meilleure identifi- 
cation des sujets a risque accru, a leur prise en charge 
therapeutique pour obtenir une reduction du risque 
cardiovasculaire. 

L etude ex vivo de la vasomotricite de vaisseaux isoles 
ne peut etre realisee chez l'homme que lorsque des seg- 
ments vasculaires sont preleves chez un patient lors dune 
intervention chirurgicale necessitee par son etat. Seules les 
methodes applicables in vivo en recherche clinique humaine 
seront presentees ici. 

Epreuves pharmacologiques 

Elies sont considerees comme des methodes de reference. Elies 
consistent a mesurer le debit arteriel au niveau d'un membre 
(avant-bras le plus souvent) en reponse a l'administration intra- 
arterielle (brachiale le plus souvent) d'agents activateurs de la 
production de mediateurs endothebaux (agonistes comme 
l'acetylcholine) vasorelaxants (reponse dite endothelium- 
dependante) et de la relaxation directe du muscle lisse vascu- 
laire (ex. : nitroglycerine) independante de l'endothelium. Ces 
techniques sont reservees aux laboratoires de recherche. Elies 
reposent sur des mesures plethysmographiques pour quantifier 
le debit arteriel et presentent un caractere invasif puisqu'elles 
necessitent une catheterisation arterielle. Au niveau veineux 
superficiel, on a pu egalement mettre en evidence des reponses 
contractiles par une perfusion locale veineuse d'agonistes et 
antagonistes de la fonction endotheliale. La reponse est etudiee 
par une mesure du diametre veineux. 

Reponse vasorelaxante 
mediee par le flux 

La reponse vasomotrice en reponse a une augmentation, 
ou une diminution du debit sanguin, est une propriete 
fondamentale de l'endothelium permettant la regulation 
locale des debits et des contraintes parietales des vaisseaux 
de resistance. In vitro , elle peut etre mise en evidence sur 
un vaisseau isole, perfuse a des debits variables et a pres- 
sion constante. Sur l'individu entier, son exploration est 
relativement simple a realiser. Elle consiste a induire une 
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augmentation transitoire de la vitesse sanguine au niveau 
dune artere (habituellement l'artere brachiale) dont le 
diametre est mesure au 1/200 6 de mm au niveau du tiers 
inferieur du bras, par echographie (en poursuite d echo - echo- 
tracking - a partir du mode B ou TM) ou par IRM (Imagerie 
par resonance magnetique). L'augmentation de vitesse du 
flux sanguin brachial necessaire pour la stimulation de 
l'endothelium est obtenue par l'induction dune vasore- 
laxation dans le territoire irrigue par l'artere examinee (en 
artere brachiale en l'occurrence). Cette vasorelaxation peut 
etre induite par une exposition de la main a la chaleur, ou 
plus souvent, par une ischemie transitoire de la main ou de 
l'avant-bras. La vasorelaxation postischemique dependante 
du debit (FMD) est la methode la plus utilisee du fait de son 
innocuite, rendant possible son usage a large echelle dans les 
essais cliniques. En pratique, on induit une ischemie transi- 
toire (de 3 a 5 min) a l'aide d'un garrot pneumatique gonfle 
a une pression suprasystolique et place au niveau de l'avant- 
bras ou du poignet (c'est-a-dire en aval du segment d'artere 
mesuree). L'ischemie ainsi creee provoque la liberation de 
facteurs metaboliques locaux vasorelaxants dans le territoire 
ischemie situe en aval du garrot. Le degonflage rapide du 
garrot est suivi d'une augmentation du debit sanguin dans 
le territoire vasorelaxe (faible resistance) et done d'une aug- 
mentation de la vitesse circulatoire du sang dans l'artere 
mesuree. L'augmentation des vitesses dans l'artere mesuree 
entraine une augmentation des forces de cisaillement sur 
la surface de l'endothelium. Si le vaisseau est normalement 
fonctionnel, il libere alors des mediateurs qui provoquent 
une relaxation du muscle lisse vasculaire, entrainant en 
retour une augmentation du diametre, permettant de rame- 
ner les contraintes de cisaillement a leur valeur initiale 
(Figure 9.11). 



Un phenomene inverse peut egalement etre observe 
durant la phase d'ischemie en reponse a la diminution de 
la vitesse circulatoire sanguine, et done des forces de cisail- 
lement (on parle de vasoconstriction induite par la diminu- 
tion du flux). Les resultats sont exprimes en pourcentage de 
variation par rapport au diametre de repos. D'apres la lite- 
rature, en fonction de l'age des sujets, la FMD se situe entre 
5 et 10 % chez l'individu normal. L'epreuve doit etre comple- 
tee par une etude de la reponse vasorelaxante independante 
de l'endothelium, par l'administration d'un agent relaxant 
direct du muscle lisse vasculaire (le plus souvent deux bouf- 
fees de Natispray de 0,15 mg) avec une mesure a 1,3 et 5 min 
du diametre arteriel. Cette derniere epreuve permet de 
reveler un eventuel dysfonctionnement du muscle lisse lui- 
meme, ou une incapacity mecanique de la paroi vasculaire a 
permettre une dilatation. Dans un tel cas, la FMD ne serait 
plus interpretable du fait de la dysfonction du muscle lisse. 

Cette methode souffre cependant d'un certain nombre de 
contraintes qui en limitent un usage en routine clinique : 

■ la necessite d'un stimulus de vitesse calibre. La vitesse 
(et par voie de consequence les forces de cisaillement) 
depend de la diminution des resistances d'aval. Certains 
auteurs proposent de normaliser les resultats par la vitesse 
maximale postischemique. Une occlusion du brassard 
d'ischemie au-dela de 5 min n'est plus specifique ; 

■ une mesure relative par rapport au diametre de repos. 
Ce point, largement discute, pourrait expliquer certains 
resultats discordants de la litterature, le diametre de repos 
pouvant se situer entre la vasoconstriction et la vasodila- 
tation maximale possible ; 

■ une grande dependance vis-a-vis de la technique utilisee, 
de l'expertise de l'operateur, des conditions de mesure 
(variations circadiennes, postprandiales, etc.) qui sont a 
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Figure 9.11 Evaluation de la vasorelaxation induite par le flux. Le schema montre la cinetique typique d'un enregistrement du diametre et 
de la vitesse mesures par echotracking au niveau de l'artere brachiale. Le brassard provoquant l'ischemie et place au niveau du poignet. Apres 
une mesure du diametre et de la vitesse au repos, l'ischemie de la main provoque un ralentissement du flux et une legere vasoconstriction. Apres 
4 min, le brassard du poignet est degonfle rapidement. La vitesse augmente brutalement, entrainant une augmentation transitoire des forces de 
cisaillement. La mise en jeu des mediateurs endotheliaux sous I'effet de l'augmentation des forces cisaillement genere une relaxation du muscle 
lisse et done une augmentation du diametre culminant en moyenne a 60 s. En encart, exemple d'une installation du dispositif de mesure. 
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l'origine dune variability de la mesure (reproductibilite et 
repetitivite) pouvant aller jusqu a 50 % ; 

■ la preference pour un enregistrement continu du dia- 
metre (ex. : echotracking) pour ne pas manquer le dia- 
metre maximal plutot qu'une mesure de diametre a 
temps predefini (habituellement 60 s) ; 
l'intrication possible avec des variations du tonus vascu- 
laire d'origine non endotheliale (mediateurs locaux, controle 
sympathique, etc.). 

A cote des problemes methodologiques, se posent des 
questions plus fondamentales concernant les mecanismes et 
mediateurs reellement mis en jeu dans cette reponse, la lite- 
rature s'accordant actuellement sur un role predominant du 
NO. La FMD explore principalement les arteres de conduc- 
tion de taille moyenne (brachiale et radiale, le plus souvent). 
Son interet en routine clinique est encore debattu, bien 
qu'une abondante literature rapporte sa correlation avec les 
evenements cardiovasculaires (ex. : coronariens), sa valeur 
predictive comme marqueur de risque cardiovasculaire et sa 
capacite a mettre en evidence la reversibilite de la dysfonc- 
tion endotheliale sous l'effet de traitements par exemple. 

Iontophorese cutanee couplee a la 
debitmetrie laser Doppler (Figure 9.12) 

Cette technique permet d evaluer la reponse pharmacolo- 
gique locale de la microcirculation cutanee (la plus facile- 
ment accessible). Le flux microcirculatoire local est mesure 
par fluxmetrie laser Doppler (fibre unique ou imageur 



laser) en reponse a une administration locale d'agonistes 
endotheliaux (acetylcholine) et du muscle lisse vasculaire 
(nitroprussiate de sodium). Ces agonistes sont adminis- 
tres par iontophorese (passage transcutane facilite par un 
courant galvanique de quelques mA) ou par des fibres de 
microdialyse inserees sous le derme (qui peuvent egalement 
permettre de recueillir des eluats locaux). Les resultats sont 
exprimes en variations de flux ou en conductance (en %) 
par rapport aux valeurs de repos. Certains auteurs preco- 
nisent de realiser en fin de test une hyperthermie au niveau 
du point de mesure (45 °C) a l'aide dune sonde chauffante 
permettant d'exprimer les resultats en variation (%) par rap- 
port a la vasorelaxation maximale ainsi obtenue. La tempe- 
rature de la zone ou est realisee la mesure doit etre stable 
durant les mesures. 



Autres methodes d'exploration 

D'autres methodes ont ete proposees dans la litterature 
pour evaluer la dysfonction vasculaire et ne peuvent etre 
toutes decrites ici. La reponse vasorelaxante postischemique 
(mesuree par plethysmographie, Doppler, etc.) a fait l'objet 
de tres nombreux travaux, dont certains tres anciens, pour le 
depistage ou le pronostic d'un evenement cardiovasculaire. 
II existe indubitablement une correlation entre la reponse 
hyperemique postischemique et la pathologie atheroma- 
teuse, mais non specifique. Une version plus recente de ce 
principe a ete proposee avec la technique de tonometrie 
digitale plethysmographique differentielle qui consiste a 
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Figure 9.12 Trace de debitmetrie laser Doppler au cours d'une iontophorese a I'acetylcholine (courbe rouge Ach - partie 1) et au 
nitroprussiate de sodium (courbe bleue SNP). La pression arterielle instantanee (PA) et la temperature cutanee (T°) sont enregistrees simul- 
tanement. La deuxieme partie montre une reponse hyperemique postischemique. Noter l'effet propre du courant (effet galvanique) obtenu par 
une iontophorese a I'eau desionisee sur la courbe du bas (CIV - Current Induced Vasodilation). La courbe verte (Ref) correspond a une sonde de 
reference sans stimulation. En encart : vue du dispositif avec les deux sondes couplees de fluxmetrie laser Doppler et iontophorese ainsi que les 
electrodes d'injection du courant (a et b). 
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comparer la reponse dun membre (mesure au niveau de la 
pulpe d'un doigt) soumis a une ischemie postischemique 
par rapport au membre controle. L'approche differentielle 
permet d'eliminer les variations centrales communes aux 
deux membres et non specifiques des modifications locales 
du membre teste. Une etude prospective transversale avec 
cette technique sur plus de 2 000 patients issus de la cohorte 
de Framingham (3 e generation) a montre une relation signi- 
ficative mais faible (r ~ 0,400) avec les facteurs de risque 
cardiovasculaire classiques, voire contradictoire (absence de 
relation avec l'hypertension) ou paradoxale (age), reservant 
l'interet de la technique dans sa forme actuelle. 

D'autres methodes, plus anecdotiques, ont ete proposees 
comme la mesure de l'index d'augmentation digital sous 
l'effet d'un betastimulant (Salbutamol) . Ces methodes n'ont 
pas encore ete suffisamment validees a grande echelle pour 
definir leur reel interet dans l'exploration de la dysfonction 
endotheliale chez 1'humain. 

Conclusion 

La mise en evidence de la dysfonction vasculaire, endo- 
theliale et musculaire lisse est un veritable challenge pour 



le depistage precoce de la pathologie cardiovasculaire et la 
redefinition des patients a risque cardiovasculaire « inter- 
mediate ». Quelle que soit la methode utilisee, la nature 
des mecanismes mis en jeu reste relativement imprecise et 
controversee, laissant persister des incertitudes quant a la 
nature de l'atteinte et a l'attitude therapeutique appropriee. 
La sequence de liberation des mediateurs a la suite dune 
stimulation de l'endothelium est complexe et mal connue, 
de sorte qu'une dysfonction peut affecter un ou plusieurs 
mecanismes differents. Enfin, il convient de rappeler que 
Interpretation des resultats doit to uj ours tenir compte des 
conditions de l'exploration, du type de stimulus, de la tech- 
nique utilisee et de la population etudiee. Les valeurs de 
reference doivent done etre considerees dans ce contexte. 
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Chapitre 10 



Strategies d'exploration 
en medecine vasculaire 

J.-L. Guilmot, C. Boissier, P. Lacroix, College des enseignants de medecine vasculaire 



Dans ce petit chapitre sont resumees quelques strategies cli- 
niques importantes en medecine vasculaire. II ne faut pas 
perdre de vue que les explorations vasculaires n'ont de sens 
que si elles sont utilisees dans un processus de reflexion 
clinique qui permet d'en tirer toutes les informations. Ces 
strategies sont ici exposees sous la forme de tableaux et 



arbres decisionnels pratiques et concernent les douleurs et 
les troubles trophiques des membres inferieurs (Tableaux 
10.1 a 10.10 et Figures 10.1 a 10.4). Figurent egalement ici 
des scores de probability clinique a la base de toutes les 
strategies decisionnelles de la maladie thrombo-embolique 
veineuse. 



Tableau 10.1 Douleurs a la marche 

Elements a rechercher par I'interrogatoire et I'examen clinique pour orienter la recherche etiologique 





Arterielle 


Veineuse 


Rhumatologique 


Neurologique 


Topographie 


Fesse cuisse mollet 
ou pied 


Mollet 


Articulations 


Proximale ± lombaire 


Type 


Crampe 


Sensation de gonfle- 
ment douloureux 


Aigue d'emblee maxi- 
male 


Fatigabi lite muscu- 
laire responsable 
d'un derobement, 
plus qu'une veritable 
douleur 


Mode de survenue 


au bout d'une distance 
de marche fixe 


Au bout d'une distance 
de marche variable 


Des le debut 
de la marche 


Rapidement a la 
marche 


Mode de sedation 


Rapide a I'arret 
de la marche 


Lente, favorise par la 
surelevation des membres 


Lente 


Variable, favorise par 
le repos en ante- 
flexion 


Signes cliniques associes 


Absence de pouls 
peripheriques souffles 
vasculaires 


Cyanose et cedeme 


Limitation 

de la mobilite articulaire 


Deficits neurologiques 
transitoires voire 
troubles sphincteriens 


Etiologies a evoquer 


AOMI, Maladie 
de Buerger... 
Poplitee Piegee 
Kystes poplites 
Kystes adventitiels 
Syndrome des loges 


Sequelles de TVP 
proximales ou du trepied 
jambier, syndrome de 
I'anneau du soleaire 


Arthrose, sequelles 
de traumatismes 


Canal lombaire etroit 

neuropathies 

peripheriques 


Examens complemen- 
taires d'orientation 


IPS, Echodoppler 
arteriel 

Epreuve de marche 
sur tapis roulant 


Echo-doppler veineux 


Radiographie des ar- 
ticulations concernees 
en premiere intention 
Scanner 

± IRM ou TEPscan 


EMG 

Scanner lombaire 
IRM rachidienne 
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Partie 2. Explorations non ultrasoniques 



Tableau 10.2 Acrosyndromes vasculaires 

Elements a rechercher par I'interrogatoire et I'examen dinique pour orienter la recherche etiologique 





Raynaud 


Erytermalgie 


Acrocyanose 


Engelure 


Mode de survenue 


Paroxystique 


Paroxystique 


Permanent 


Permanent 


Declenchement 


Au froid 


Au chaud 


Accentue par le froid 


Accentue par le froid 
Humide 


Aspect 


En 3 phases : 

- phase syncopale 

(obligatoire au dia- 
gnostic) 

- phase cyanique 

- phase hyperhemique 

douloureuse 


Crise hyperhemique 
avec augmentation 
de la chaleur locale 


Doigts gonfles 
et cyaniques froids 
en permanence 
avec hyperhidrose 
accentuee par 
I'exposition prolongee 
au froid, ou la couleur 
peut aller jusqu'au 
violet fonce 


Papules erythemateuses 
ou violacees 
predominants 
aux orteils ou aux 
doigts ± cedemateuses 


Signes associes 


Douleurs contempo- 
raines de la phase 
hyperhemique 


Douleurs intenses 
a type de brulures 
au moment des crises 


Indolore 


Prurigineuses 
excoriations cutanees 
par lesions de grattage 


Etiologies a evoquer 


Idiopathique ou secon- 
daire (cf. T2) 


Idiopathiques 

Syndromes 

myelo-proliferatifs 


Idiopathique 


Idiopathique 


Examens complementaires 
d'orientation 


Capillaroscopie 

et dosage des facteurs 

antinucleaires 


Numeration formule 
sanguine et recherche 
de mutation de JAK 2 


Aucun 


Aucun 


Moyens therapeutiques 


Protection du froid 
et de I'humidite, Calcium 
bloquant dans les formes 
invalidantes 


Antiplaquettaires 
Betabloquants 
Traitement etiologique 


Protection du froid et 
de I'humidite 


Protection du froid 
et de I'humidite, soins 
locaux 



Tableau 10.3 Troubles trophiques des membres inferieurs 

Elements a rechercher par I'interrogatoire et I'examen clinique pour orienter la recherche etiologique 



Topographie 


Pied, avant-pied 


Ulceres perimalleolaires 
± extensifs 


Face antero-externe 
de jambe 


Orteils et face 
plantaire du pied 


Aspect 


Necrose digitale (gangrene 
seche ou humide), ulceres 
de jambe 


Ulceres creusants 
atones, suintants et peu 
douloureux 


Ulceration superficielle 
a bords necrotiques, 
entoures d'un halo violace 
(angiodermite necrotique) 


Ulcerations atone a 
bords hyperkerato- 
siques 


Signes cliniques 
associes 


Absence de pouls 
peripheriques souffles 
vasculaires 


Varices, cedemes 
vesperaux, eczema 
variqueux dermite ocre, 
atrophie blanche, 
cicatrices d'ulceres 


Hyperalgique ± livedo, 
purpura 


Troubles sensitifs 
du tact epicritique 
et proprioceptif 


Complications 

potentielles 


Infection locale et/ou sys- 
temique 


Surinfection frequente, 
hemorragie, cancerisa- 
tion 


Extension 


Infection, 

complication 

rhumatologiques, 

amputation 


Etiologies 
a evoquer 


Arteriopathie 
atheromateuse et non 
atheromateuse (Bureger...) 
Pathologie embolique 


Insuffisance veineuse 
chronique, maladie 
post-thrombotique 


Diabete, HTA, embolie de 
cholesterol, vascularites 


Mai perforant 
plantaire 
Acropathie 
ulcero-mutilante 


Examens 

complementaires 

d'orientation 


P. syst cheville < 50 mmHg 
Pression d'orteil < 30 mmHg 
TcP 0 2 < 30 mmHg 


Echo-Doppler veineux 


P. Syst cheville > 50 mmHg 
Pression d'orteil > 30 mmHg 
± biopsie cutanee 


Echo-Doppler 
vasculaire, 
radiographies, EMG 


Moyens 

therapeutiques 


Revascularisation arterielle, 
soins locaux 


Traitement de 
I'insuffisance veineuse, 
contention compression, 
soins locaux 


Adaptes a I'etiologie et soins 
locaux 

(greffe cutanee) 


Soins locaux, 
ortheses 
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Tableau 10.4 Score de severite d'embolie 
pulmonaire simplifie (Simplified Pulmonary 
Embolisme Severity Index)* 



Variables 


Score** 


Age > 80 ans 


+ 1 


Antecedents de cancer 


+ 1 


Antecedents : 
d'insuffisance cardiaque 
ou 

d'insuffisance respiratoire chronique 


+ 1 


Frequence cardiaque > 110 bpm 


+ 1 


Pression systolique < 100 mmHg 


+ 1 


Taux de saturation en oxyhemoglobine < 90 % 


+ 1 


* D'apres Jimenez D, et al. Simplification of the pulmonary embolism 
severity index for prognostication in patients with acute symptomatic 
pulmonary embolism. Arch Intern Med 2010; 170 : 1383-9. 

** Faible risque : 0 point (represente de 30 a 36 % des patients). 
Flaut hisque : a partir de 1 point. 



Tableau 10.5 Score de probabilite dinique revise 
et simplifie de Geneve* 



Elements predictifs 


Score** 


Facteurs de risque 


Age > 65 ans 


+ 1 


Antecedent de TVP ou d'EP 


+ 1 


Chirurgie recente ou fracture (datant de moins 
d'un mois) 


+ 1 


Cancer (ou hemopathie) active ou en remission 
< 1 an 


+ 1 


Symptomes 


Douleur de jambe unilateral 


+ 1 


Hemoptysie 


+ 1 


Signes cliniques 


Tachycardie 75-94/mn 


+ 1 


Tachycardie > 95/mn 


+ 1 


Douleur a la palpation d'un membre inferieur 
(trajet veineux) et oedeme unilateral 


+ 1 


* D'apres Klok FA, et al. Simplification of the revised Geneva score 
for assessing clinical probability of pulmonary embolism. Arch Intern 
Med 2008; 168 : 2131. 

** Forte probabilite : score > 4. Probabilite dinique intermediaire : 
score de 2 a 4. Faible probabilite dinique : score < 2. 



Tableau 10.6 Score de probabilite dinique 
d'embolie pulmonaire de Wells* 



Elements predictifs 


Score** 


Antecedents de TVP ou EP 


+ 1/5 


Chirurgie recente ou immobilisation 


+ 1/5 


Cancer 


+ 1 


Signes de TVP associee 


+ 3 


Tachycardie > 100/mn 


+ 1/5 


Hemoptysie 


+ 1 


Diagnostic autre moins probable que I'EP 


-3 


* D'apres Wells PS, et al. Excluding pulmonary embolism at the 
bedside without diagnostic imaging : management of patients with 
suspected pulmonary embolism. Ann Intern Med 2001 ; 135 : 98-107. 
** Probabilite dinique : faible = 0 et 1 ; intermediaire = 2 a 6; 
elevee > 7. 



Tableau 10.7 Syndrome post-thrombotique* : 
echelle de Villalta 



Score 


Symptomes** 


Lourdeurs de jambe 


de 0 a 3 




Douleurs 


de 0 a 3 




Crampes 


de 0 a 3 




Prurit 


de 0 a 3 




Paresthesies 


de 0 a 3 


Signes cliniques** 


CEdeme pretibial 


de 0 a 3 




Induration cutanee 


de 0 a 3 




Hyperpigmentation cutanee 


de 0 a 3 




Nouvelle ectasie veineuse 


de 0 a 3 




Rougeurs 


de 0 a 3 




Douleurs a la compression 
du mollet 


de 0 a 3 




Ulcerations cutanees 


de 0 a 3 


* Syndrome post-thrombotique : minime = 5-9; modere 
severe si > 15 ou ulcere. 

** Chaque signe ou symptome est grade de 0 a 3. 


= 10-14; 
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Tableau 10.8 Score de probability dinique 
de TVP de Wells 



Elements predictifs 


Score 


Contexte de survenue 


Cancer en traitement actif ou palliatif 


+ 1 


Paralysie ou immobilisation platree d'un membre 
inferieur 


+ 1 


Alitement > 3 jours ou chirurgie < 4 semaines 


+ 1 


Signes cliniques 


Sensibilite d'un trajet veineux 


+ 1 


Augmentation de volume d'un membre inferieur entier 


+ 1 


Augmentation de volume d'un mollet > 3 cm 


+ 1 


CEdeme unilateral prenant le godet 


+ 1 


Collateralite veineuse non variqueuse 


+ 1 


Autre diagnostic au moins aussi probable que celui 
de TVP 


-2 



Tableau 10.10 Score de I'hopital Saint-Andre pour 
les TVP proximales et distales chez les patients 
hospitalises 



Elements predictifs 


Score 


Paralysie ou immobilisation platree 
d'un membre inferieur 


+ 1 


Cancer en traitement actif ou palliatif 


+ 1 


Collateralite veineuse non variqueuse 


+ 1 


Augmentation de la chaleur locale 


+ 1 


CEdeme unilateral prenant le godet 


+ 1 


Autre diagnostic au moins aussi probable que 
celui de TVP 


-1 



Tableau 10.11 Calcul de la probability dinique 
de TVP dans les differents scores 



Paralysie ou immobilisation platree d'un membre + 1 
inferieur 

Alitement de plus de 3 jours +1 

Augmentation de volume d'un membre inferieur + 1 

Douleur d'un membre inferieur + 1 

Autre diagnostic au moins aussi probable que celui - 1 
de TVP 



Tableau 10.9 Score aquitain pour les TVP proximales 


Probability 
clinique de TVP 


Score 


Frequence des TVP 


et aistaies cnez les patients amouiatoires 




Faible 


3 ou + 


70% 


Elements predictifs 


Score 


Intermediate 


1 ou 2 


30% 


Sexe masculin 


+ 1 


Fort 


-1 ou 0 


5% 



Legende 

Arbre decisionnel normal 



Arbre decisionnel alternatif 



Dosage des D - Dimeres 



Negatifs 



Positifs 



Pas d’EP 



Echodoppler Veineux 



TVP 

Proximale 



Suspicion d’EP non grave 



Recherche 
d’un diagnostic 
differentiel 




Diagnostic 
d’EP retenu 



Pas de TVP 
Ou TVP distale: 

Ne permet pas de 
conclure 
Impose de 
poursuivre 
les investigations 



Autre imagerie 
diagnostique 



Recherche d’un 
diagnostic differentiel 



Figure 10.1 Suspicion d'EP non grave. 
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Suspicion d EP grave 
(avec defaillance hemodynamique) 




Figure 10.2 Suspicion d'EP grave (avec defaillance hemodynamique). 




Dermo-hypodermites 




Dermo-hypodermites 


infectieuses 




inflammatoires 


(erysipele...) 






ou 




syndrome des loges 


necrosantes 










Thrombose 

veineuse 

ischemique 




Thrombose 

veineuse 

profonde 







Figure 10.3 Grosse jambe aigue. 
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Grosse jambe chronique 




Avec oedeme 



Sans oedeme 



Origines loco-regionales 



- Insuffisance Veineuse 

Chronique 

- Lymphoedeme 

- Algoneurodystrophie 

- Myosite 
- latrogene 
- Pathomimie 



Origines generates 



Avec 




Sans 


hypoalbuminemie 




hypoalbuminemie 



- Lipoedeme 

- Lipodystrophie 

- Angiodysplasie 

- Sarcome osseux 
ou musculaire 




Figure 10.4 Grosse jambe chronique. 
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Partie 3, Standards de qualite des explorations vasculaires 



Resume 

Principes generaux des standards de qualite 
de la Societe frangaise de medecine vasculaire 
pour la pratique des examens Doppler 
et echo-Doppler en medecine vasculaire 

Ces examens doivent repondre a deux exigences : l'une de 
savoir-faire technique (connaissance de l'outil, respect des 
methodologies), l'autre de savoir-faire medical (adaptation du 
niveau de pratique a l'indication de l'examen et au but poursuivi, 
interpretation et analyse critique des resultats). 

Objectifs des standards de qualite 

■ Decrire un niveau optimal d'examen et ses modulations en 
fonction des indications, 

■ Homogeneiser les pratiques, les methodologies, les langages, 
l'expression des resultats, 

■ Donner des reperes de bonne pratique et promouvoir une 
demarche- qualite. 

Thematiques des standards de qualite 

■ Les niveaux d'examen [1-3] ; les indications et les objectifs. 

■ L'examen diagnostique standard de reference (niveau 2), ses 
variantes d'examen en fonction des indications. 

■ Le contenu minimal du rapport d'examen, le courrier de 
synthese medicale et l'iconographie. 

■ Glossaire commente (bases anatomiques, hemodynamiques 
et semeiologiques). 

■ Bases techniques et reglages des machines. 

Nous discutons ici des diverses modalites d'utilisation du 
Doppler continu et de l'echo-Doppler pulse couleur dans reva- 
luation des arteres de membres inferieurs. 



NB : le numero 11 en exposant indique le paragraphe corres- 
pondant du glossaire, de la sous-partie 11.8, Annexes. 

Historique 
et methodologie 

Les notions de standards (normes), de standards qualite, de 
demarche qualite sont apparues dans le monde industriel, 
essentiellement au decours de la Seconde Guerre mondiale. 
Dans le monde medical, ces notions sont apparues bien 
plus tardivement et ont concerne d'abord les laboratoires 
d'analyse. II est difficile de trouver une definition precise de 
« standards de qualite » specifique aux activites medicales, a 
defaut on peut retenir la definition non specifique donnee 
par 1'ISO ( International Organization for Standardization) 
« Document etabli par consensus qui fournit, pour des 
usages communs et repetes, des regies, des lignes directrices 
ou des caracteristiques, pour des activites ou leurs resultats 
garantissant un niveau d'ordre optimal dans un contexte 
donne» [1]. Le premier standard de qualite en pathologie 
vasculaire est, a notre connaissance, le document publie sous 
l'autorite de R.B Rutherford en 1986 et consacre a l'ischemie 
des membres inferieurs [2]. Ce texte insistait d'entree sur la 
precision et le respect du vocabulaire. (“Reports in the vascu- 
lar surgery literature are often difficult to assess and compare 
with each other because of poorly defined terms , imprecise 



categorization , lack of indices for gauging the severity of the 
disease or the presence of risk factors capable of affecting out- 
come, and varying criteria for success or failure in essence, a 
lack of standardized reporting practices”) 

Le present document est le fruit d'un long travail entre- 
pris depuis mars 2005 quand la Societe frangaise de mede- 
cine vasculaire (SFMV) s'est dotee dune vice-presidence 
devolue a la demarche qualite (Standards qualite pour la 
pratique (SQ), recommandations). Une premiere reunion 
de reflexion a reuni une vingtaine de praticiens hospitalo- 
universitaires, hospitaliers et liberaux debut mai 2005. 
Une premiere formulation des SQ (argumentaire et plan 
general de redaction, application a l'examen Doppler et 
echo-Doppler des arteres cervicales) a ete presentee lors du 
Congres SFMV de Bordeaux (sept. 2005). Deux principes 
cles ont ete admis : 

■ la declinaison de la pratique en fonction de niveaux 
d'examen definis par l'indication ; 

■ l'adjonction d'un glossaire detaille des termes medicaux 
et techniques. 

Un groupe de travail restreint a ete constitue pour l'elabo- 
ration de deux premiers SQ (Doppler et echo-Doppler des 
arteres cervicales, Doppler et echo-Doppler des arteres des 
membres inferieurs). La procedure, le contenu et le langage 
ont ete presentes et discutes lors de communication orale 
suivie de debat au cours de chacun des congres ulterieurs 
de la SFMV. 

Les principes generaux retenus pour la redaction de 
chaque SQ SFMV pour la pratique des examens Doppler et 
echo-Doppler en medecine vasculaire ont ete les suivants. 

Ces examens doivent repondre 
a deux exigences 

■ Une exigence de savoir-faire technique (connaissance de 
l'outil, respect des methodologies). 

■ Une exigence de savoir-faire medical (adaptation du 
niveau de pratique a l'indication de l'examen et au but 
poursuivi, interpretation et analyse critique des resultats). 

Objectifs des SQ 

■ Decrire un niveau optimal d'examen et ses modulations 
en fonction des indications. 

■ Homogeneiser les pratiques, les methodologies, les lan- 
gages, l'expression des resultats. 

■ Donner des reperes de bonne pratique et promouvoir 
une demarche qualite. 

Thematiques des SQ 

■ Les niveaux d'examen (niveaux 1, 2, et 3). 

■ Les indications et les problemes a resoudre. 

■ L'examen diagnostic standard de reference (niveau 2), ses 
variantes d'examen en fonction des indications. 

■ Le contenu minimal du rapport d'examen, le courrier de 
synthese medicale et l'iconographie. 

■ Une annexe comportant glossaire et bases techniques, 
anatomiques et hemodynamiques. 
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En mars 2008 une seance pleniere de 4 heures de la 
SFMV lors du Congres du College franqais de pathologie 
vasculaire a ete consacree a la presentation et a la discussion 
du travail accompli (principe general, SQ en cours). Deux 
seminaires de redaction en groupe de travail restreint (FB, 
FL, JMB, OP) ont ete ensuite consacres aux SQ : « Arteres 
des membres inferieurs » et « Arteres cervicales ». Le fruit de 
ce travail a ete publie en version preliminaire dans le journal 
interne de la SFMV ( [Lettre de medecine vasculaire n° 3 mai 
2008 (Redacteurs FB, OP)] et n° 11 juin 2010 (Redacteurs 
FB et FL) pour information et critiques eventuelles. Une 
derniere presentation orale a ete faite lors du Congres SFMV 
de septembre 2010. Ce document est la version finale du SQ 
« Arteres membres inferieurs » tenant compte des diverses 
remarques exprimees ( cf. Remerciements). 



Niveaux d'examens 

Appliquer le meme protocole d'examen quelle que soit l'indi- 
cation contrevient a la bonne gestion du temps et de l'infor- 
mation. Le niveau d'examen ne qualifie pas la competence 
technique de l'examinateur, mais le niveau de complexity 
de l'examen a realiser face a telle ou telle problematique 
clinique. Comme on gere la strategic diagnostique et the- 
rapeutique a partir de trois niveaux de probability clinique 
d'existence de la maladie (faible, intermediaire, elevee), on 
peut distinguer la complexity des examens echo-Doppler 
(ED) en 3 niveaux en fonction du ou des objectifs a atteindre 
et de la symptomatology clinique. Ceci implique que l'exa- 
men clinique soit un prealable a tout examen instrumental. 

Examen de niveau 1 

II s'agit d'un examen cible, limite a la reponse, le plus sou- 
vent binaire, a une question simple et directe. Le type en 
est l'examen de depistage* tel que la recherche d'une arte- 
riopathie obliterante de membre inferieur (AOMI) chez 
un patient asymptomatique a risque, le depistage cible ou 
opportuniste d'un anevrisme de l'aorte abdominale 1 [3], le 
controle post-operatoire precoce systematique, la suspicion 
de faux anevrisme post-KT. . . 

Examen de niveau 2 
(examen standard de reference) 

II correspond a l'examen standard du patient avec AOMI 
symptomatique ou presentant des anomalies d'examen qu'il 
importe de preciser (ex. : patient asymptomatique mais avec 
pouls femoral faible ou absent ou souffle femoral strident). 
Son objectif est un descriptif lesionnel definissant au moins 
le ou les etages les plus atteints (etage proximal aorto-iliaque, 
medial femoropoplite 15 , ou distal jambier) et precisant les 
zones cles 34 . Son etendue est modulee par la symptomato- 
logy, par l'objectif therapeutique a priori et par les lesions 



* Le mot depistage n'a pas exactement le meme sens en Sante 

publique et en Pratique quotidienne. On entend id depistage able 
ou opportuniste, diagnostic precoce. 



decouvertes. Par exemple on ne detaillera pas les lesions 
du patient presentant une claudication large de traitement 
medical (hors recherche de lesion menaqante a la bifurcation 
femorale 12 ), mais chez un patient accusant une claudication 
franche evocatrice de stenose iliaque un examen iliofemoral 
de repos normal devra etre complete par un examen iliofe- 
moral avec test d'hyperemie. La description des lesions prin- 
cipales est faite en fonction de l'anatomie chirurgicale. 

En d'autres termes, en niveau 2, l'anamnese et l'examen 
clinique ont determine la probability du siege des lesions et 
du mode de traitement, l'examen ED cadre le tableau lesion- 
nel de l'AOMI et repond en priorite aux questions soulevees 
par revaluation clinique. 

Examen de niveau 3 

II s'agit d'un examen complet suffisamment detaille, precis 
et fiable pour pouvoir dispenser de tout autre examen arte- 
riographique de meme interet dans un but de confirmation 
ou de documentation des donnees ED, ou pour pouvoir etre 
confronte d'egal a egal a un examen arteriographique dis- 
cordant. Son objectif est un bilan lesionnel et hemodyna- 
mique exhaustif utilisant toute l'expertise de l'examinateur 
dans une indication donnee specifique. 

L'utilisation exhaustive du Doppler Puissance (Doppler 
energy) couplee a la velocimetrie en Doppler pulse permet 
de realiser un examen de tres haute precision, en situation 
chronique ou aigue, repondant au concept d'arteriographie 
ultrasonique fonctionnelle decrit par Ascher et al. [4, 5]. 

Plusieurs equipes de par le monde ont montre que (sous 
reserve d'un materiel performant, d'une methodology 
rigoureuse et d'une logique anatomo-hemodynamico- 
clinique claire de la part de l'examinateur, d'une confiance 
mutuelle medecin-chirurgien), l'ED couleur et pulse peut 
suffire, dans la grande majorite des situations, a gerer un 
cas ou a intervenir sans arteriography prealable. II est aussi 
assez precis pour realiser un geste endovasculaire sous gui- 
dage ED. 

Points cles dans l'examen arteriel 
des membres inferieurs 

1. L'arbre arteriel des membres inferieurs est long, le plus long 
explorable dans sa totalite, de l'aorte sous-renale aux arteres 
du pied (environ 60 % de la taille du patient). 

2. II se compose schematiquement d'axes de passage (axes 
iliaque et femoropoplite), de troncs de distribution pour les 
muscles de la fesse (artere iliaque interne), de la cuisse (artere 
femorale profonde) et du mollet (arteres surales ou jumelles), 
et d'un lit d'aval (arteres de jambe et du pied). 

3. Les arteres iliaque interne et femorale profonde et leurs 
reseaux connexes (arteres lombaires, cercle peri-articulaire 
de hanche, artere descendante du genou et cercle peri-arti- 
culaire du genou) sont les voies de suppleance princeps des 
segments de l'axe iliofemoropoplite. 

4. Les dysgenesies d'artere jambiere sont frequentes (environ 
10 %). L'aptitude de chacune de ces arteres a irriguer le pied 
est la cle de voute de sa valeur fonctionnelle. 

5. L'effet d'une stenose est fonction du flux qui la traverse et 
done du debit en amont. Le debit d'un membre inferieur 
variant avec son degre d'activite, une stenose peut etre muette 
en debit de repos et s'exprimer en debit d'effort. 
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6. La compliance arterielle diminue et l'atherosclerose femoropo- 
plite croit avec lage au-dela de la soixantaine. Ainsi, une stenose 
serree courte (particulierement en iliaque commune) peut pas- 
ser inaper^ue chez un patient jeune, des plaques etagees de l'axe 
femoropoplite peuvent etre banales chez un sujet age. 

7. La vasomotricite cutanee et musculaire est un moyen impor- 
tant de l'adaptation au travail musculaire et a la perte de 
charge. En chronique, la conservation de la chaleur cutanee 
distale peut etre trompeuse. 

8. Chez le patient tres age, diabetique ou insuffisant renal termi- 
nal toujours envisager l'hypothese dune mediacalcose jam- 
biere dans Interpretation d'un index de pression systolique a 
la cheville. 

9. Ne pas confondre atherosclerose parietale non stenosante et 
arteriopathie chronique obliterante des membres inferieurs. 

Indications, objectifs 

Examen en situation chronique 

Examen de depistage 

Examen realise chez un sujet avec facteur(s) de risque 
d'atherosclerose (FR) sans symptome ni signe d'AOMI ou 
face a un sujet asymptomatique presentant des signes evo- 
cateurs d'AOMI. 

II s'agit la de porter un diagnostic positif d'AOMI (exa- 
men de niveau 1 : reponse binaire, il y a ou il n'y a pas). La 
probability d'une AOMI augmente avec l'existence de signes 
cliniques (pouls distaux mal perqus ou absents, souffle sys- 
tolique iliaque ou femoral. . .). 

La mesure de l'index de pression systolique a la cheville 
(IPSc), couplee a l'analyse du signal Doppler des arteres 
jambieres a la cheville, est le socle de cet examen ( cf. encadre 
« Index de pression systolique a la cheville »). 

En epidemiologie on considere un IPSc < 0,90 pour le 
diagnostic d'AOMI. En pratique clinique chez le patient 
asymptomatique, le diagnostic d'AOMI est base sur un 
IPSc < 0,90 ou un signal arteriel Doppler anormal (mono- 
phasique voire biphasique) a la cheville, l'exclusion d'une 
AOMI est basee sur l'association d'un IPSc > 0,90 et d'un 
signal Doppler normal, triphasique, a la cheville. 

Au plan de la medecine factuelle, chez le sujet asympto- 
matique, cet examen s'inscrit dans la stratification du risque 
cardiovasculaire 10 , il se suffit a lui-meme et n'implique pas 
le recours systematique a un ED complementaire. Chez le 
patient presentant une symptomatologie evocatrice d'AOMI, 
la mesure de 1'IPSc est un element de l'examen ultrasonique. 

I Index de pression systolique a la cheville 
(IPSc) et diagnostic d'AOMI 

Valeurs normales de 1'IPSc (moyenne± 1 ds) : 1,10 ±0,10. 

Seuils d'anormalite : < 0,90 pour insuffisance arterielle, 

> 1,40 pour mediacalcose averee. 

Depistage, Diagnostic precoce d'AOMI (patient 
asymptomatique aux membres inferieurs) 

■ IPSc > 0.90 + signaux Doppler a la cheville normaux : AOMI 
exclue. 

■ IPSc > 1.50 + signaux Doppler a la cheville normaux : 
Mediacalcose jambiere sans AOMI. 

■ IPSc > 0.90 + signaux Doppler a la cheville anormaux : AOMI 
avec mediacalcose jambiere probable. 

I ■ IPSc <0.90: AOMI. 



Patient symptomatique (claudication intermittente, 
douleurs de decubitus, trouble trophique) 

■ IPSc < 0,90 : AOMI. 

■ Un IPSc > 0,90 n'exclut pas une AOMI : 

■ si claudication intermittente : test d'effort, si chute d'lPSc 
> 20 % : AOMI, 

■ si douleurs de decubitus ou trouble trophique : pression 
digitale, si < 60-80* mmHg : AOMI. 

Surveillance de patient avec AOMI connue 

■ Patient asymptomatique et IPSc stable par rapport a l'examen 
de reference : stop. 

■ Patient asymptomatique mais degradation de 1'IPSc > 15 % 
ou > 0.15 : degradation probable : 

I « patient sans antecedent de chirurgie ou d'angioplastie 
homolaterale : renforcer la surveillance, 

■ patient en suivi post-operatoire : rechercher la cause de la 
degradation en echo-Doppler. 

1 * Selon TAS systemique. 

Diagnostic d'une claudication 
intermittente d'effort 4 - 6 

Il s'agit la d'etablir ou de confirmer l'existence d'une AOMI 
et d'analyser la relation de cause a effet entre la symptoma- 
tologie (en particulier le siege initial et la propagation de la 
douleur musculaire) et les lesions occlusives significatives 
de maniere a retenir cette claudication comme d'origine 
arterielle (examen de niveau 2). 

L'examen s'attachera aussi a rechercher des lesions 
susceptibles d'entraver l'entrainement a la marche ou 
d'expliquer une claudication serree malgre des lesions appa- 
remment banales (evaluation de la collateralite, recherche 
de lesions iliaques en cas d'occlusion femorale, recherche de 
lesions menaqantes 12 . . .) 

Il pourra etre necessaire de completer l'examen de repos 
par un examen en debit d'effort : test d'hyperemie reaction- 
nelle post-occlusive ou post-effort ou test de marche sur 
tapis roulant avec mesure des pressions post-effort (test de 
Skinner- Strandness) 25 . 

Examen pre-operatoire 

Examen detaille de niveau 2 s'il doit y avoir une arteriogra- 
phie pre-operatoire. 

Examen de niveau 3 decisionnel si intervention prevue 
sans arteriographie pre-operatoire ou si confrontation a une 
arteriographie discordante ou non concluante par rapport a 
un premier echo-Doppler ou a la clinique ou si angioplastie 
prevue sous controle echo-Doppler. 

Lorsqu'un pontage veineux est envisage, l'examen est com- 
plete par 1'evaluation de la veine grande saphene voire la 
recherche d'un autre greffon veineux. Lorsqu'une angioplastie est 
envisagee le diametre maximal des arteres cibles est mesure. En 
cas de pontage distal il faut savoir discuter les sites d'implantation 
et le choix de l'artere receveuse, la meilleure artere n'est pas force- 
ment la mieux visualisee en arteriographie (examen de niveau 3). 

Suivi d'un patient avec AOMI sous 
traitement medical seul 

Examen de niveau 1 ou de niveau 2 suivant que le sujet 
est asymptomatique ou qu'il existe des signes d'alerte 
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(claudication restant genante malgre un traitement medical 
bien conduit, degradation de la symptomatologie, degrada- 
tion significative de 1'IPSc (> 15 %, > 30 %) 9 par rapport a 
l'examen de reference). 

Suivi d'un patient avec AOMI apres 
chirurgie vasculaire ou endovasculaire 

Ces examens seront d'autant plus pertinents que l'exami- 
nateur a a sa disposition le bilan pre-operatoire, le compte 
rendu operatoire et les donnees du bilan post-operatoire. 

Examen de niveau 1 ou de niveau 2 suivant qu'il n'existe 
pas ou qu'il existe des signes d'alerte (degradation de la 
symptomatologie, degradation de 1'IPSc > 15 %, souffle sur 
le trajet arteriel traite, suspicion d'ectasie au niveau dune 
anastomose). Le principe general est evaluation de l'amont, 
evaluation de la zone traitee, evaluation de l'aval et du bene- 
fice distal. Les reconstructions proximales (aorto-iliaque, 
iliaque) se degradent peu et repondent bien a un schema 
de surveillance simple (niveau 1). Les reconstructions sous- 
inguinales sont plus vulnerables et beneficient dune surveil- 
lance plus systematique pour detection precoce de lesions 
mena^antes a court ou a long terme sous reserve d'un exa- 
men methodique. 

La surveillance de pontages veineux distaux implique, 
outre la surveillance de l'axe donneur et des anastomoses, 
un examen pas a pas de tout le pontage, les stenoses mena- 
^antes par hyperplasie myointimale ou sur valvule (Pic de 
vitesse systolique > 300 cm/sec - Rapport de vitesses sys- 
toliques > 3,5) 32 pouvant se situer n'importe ou sur le pon- 
tage. II s'agit alors d'un examen long minutieux de niveau 3 
car ces stenoses ne sont pas toujours correctement identi- 
fies en arteriographie. La surveillance post-endarteriecto- 
mie, la surveillance post-angioplastie percutanee obeissent 
aux memes principes que la surveillance des pontages. Bien 
qu'on manque de grande serie prospective specifique il 
semble que les seuils de vitesse pour le diagnostic de stenose 
significative soient un peu superieurs a ceux retenus pour 
les pontages [28-34]. 

Recherche d'arteriomegalie 

ou de dystrophie polyanevrysmale 1,3 

Dans environ 15 % des cas un AAA atheromateux s'inscrit 
dans le cadre d'une arteriomegalie ou d'une dystrophie poly- 
anevrismale. Il en est presque toujours ainsi pour les ane- 
vrismes peripheriques atheromateux. Dans les deux cas il est 
utile de rechercher la dystrophie de fond (arteriomegalie) ou 
d'autres anevrismes a l'etage aorto-iliaque ou au niveau des 
MI (dystrophie polyanevrismale). Il s'agit d'un examen echo- 
graphique (mode B ou modes B + TM) comprenant : 

■ la recherche d'une arteriomegalie par la mesure du dia- 
metre anteroposterieur, adventice-adventice, au minimum 
des arteres femorale commune, femorale a mi-cuisse et 
poplitee retro -articulaire aux deux MI. Il est de bonne pra- 
tique de completer par l'examen de la carotide commune 
et du bulbe carotide ; 

■ la recherche d'autre(s) anevrisme(s) avec l'idee que le 
l er site d'anevrisme est l'aorte abdominale, le 2 nd est l'ar- 
tere poplitee (sans oublier les anevrismes situes derriere 
la patte d'oie), le 3 e est l'artere femorale commune. Plus 



rare est l'anevrisme isole de l'artere iliaque commune (a ne 
pas confondre avec un AAA et vice versa), tres rares sont 
les anevrismes des arteres femorale, femorale profonde ou 
iliaque interne. Les deux MI doivent etre systematiquement 
examines eu egard a la frequence des formes bilaterales ou 
multiples. Si l'examen est positif, il doit etre complete par 
1'evaluation du lit d'aval jambier dans l'hypothese de degra- 
dation embolique a bas bruit presente ou a terme. 

En presence d'un anevrisme non atheromateux, la meme 
demarche s'impose sachant qu'il n'y a pas veritablement de 
site detection et que tout l'arbre arteriel doit etre explore. 

Il s'agit d'un examen de niveau 2 normalise, voire 3. 

Examen en semi-urgence 
ou en urgence 

Douleurs de decubitus 7 , troubles 
trophiques 26 , ischemie critique 11 

L'examen comprend la validation de la symptomatologie cli- 
nique 21 , la quantification du degre d'ischemie et la recherche 
et la description des lesions en cause. 

L'examen ED recherche des lesions obliterates ou 
emboligenes. Les lesions stenosantes, souvent etagees, sont 
precisees quant a leur topographie et a leur incidence hemo- 
dynamique (degre, collateralite, retentissement d'aval). Le 
lit d'aval jambier est evalue avec precision (pied compris 
chaque fois que possible). La perte de charge est mesuree. 

Il s'agit d'un examen detaille de niveau 2 (diagnostic seul) 
ou de niveau 3 (pre-operatoire) particulierement si une 
intervention est prevue sans arteriographie prealable (arte- 
riographie realisee seulement en per-op.) ou si confronta- 
tion a une arteriographie jugee insuffisante ou discordante 
par rapport a un premier examen ED. 

L'examen ED doit etre complete par la mesure de pres- 
sion digitale (au minimum en pole test 18 , en plethysmogra- 
phie avec occlusion veineuse, ou mieux en laser Doppler). 
La mesure de TcP0 2 23 a l'avant-pied en decubitus (et en 
position assise ou avec inhalation d'02) affine notoirement 
le diagnostic et le pronostic. 

Occlusion arterielle aigue, 

Ischemie aigue 14 

Le mode d'expression clinique d'une occlusion arterielle 
aigue de MI va de la claudication serree d'apparition recente 
a l'ischemie aigue sensitivo-motrice du pied pour laquelle le 
delai d'action therapeutique n'est que de quelques heures. 
Il est fondamental de faire la distinction entre les types de 
presentation, de ne pas utiliser occlusion arterielle aigue 
pour ischemie aigue et vice-versa, de s'inquieter d'un deficit 
sensitivo-moteur lors de la demande d'examen et de prendre 
ces patients dans les meilleurs delais. 

L'examen ED est oriente par l'examen clinique pre- 
alable - evaluation du niveau d'obstruction recente par 
l'appreciation symetrique de la temperature cutanee et des 
pouls, identification d'un pouls ample (anevrisme ? pouls 
de butee?), examen de la semelle plantaire a la recherche 
de taches purpuriques ou d'un livedo ischemique d'origine 
embolique (trash foot). 
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L'examen ultrasonique est mene en gardant a l'esprit 
5 hypotheses : embolie sur artere saine, embolie ou auto- 
embolie sur artere atheromateuse, thrombose aigue sur 
artere pathologique, thrombose aigiie sans signe d'arterio- 
pathie, dissection arterielle spontanee. Ainsi l'examen s'inte- 
resse non seulement a confirmer l'occlusion arterielle et son 
siege mais aussi : 

■ a discuter la nature de l'occlusion (ogive echogene d'un 
embole, thrombose recente anechogene ou hypoecho- 
gene homogene. . ; 

■ a preciser l'environnement de l'obstruction recente (artere 
normale, AOMI atheromateuse, anevrisme poplite, epais- 
sissement de paroi evocateur d'arterite) ; 

■ a rechercher une source d'auto-embolie (plaque ulceree, 
anevrisme, dissection) ; 

■ voire a rechercher des emboles multiples devant une 
semeiologie atypique (par ex. recherche d'emboles dans 
la femorale profonde en cas d'emboles popliteo-jambiers 
et d'hypothermie cutanee depassant le genou). 

L'examen est de niveau 1, 2, ou 3 en fonction de la symp- 
tomatology et de l'option de gestion (transfert immediat, 
traitement avec ou sans arteriographie). 

Une forme particuliere est la survenue d'un orteil bleu G16 
qui doit faire rechercher une lesion ulceree, volontiers non 
stenosante, en particulier de la femorale commune. 

Cas particuliers 
Post-operatoire immediat 

Trois cas de figure sont a envisager. 

Examen de controle systematique avant sortie 

Bien que discute en cas de suites simples, cet examen est 
utile. D'une part il peut decouvrir des lesions asymptoma- 
tiques menaqantes ou des lesions sous-evaluees en preopera- 
toire (non rare dans l'angioplastie femorale) ou une occlusion 
asymptomatique liee(s) au geste pratique faisant discuter une 
re-intervention ou un suivi evolutif rapproche ou qui pourra 
faire changer la strategic. D'autre part, par les donnees quan- 
tifies recueillies, il sera l'examen de reference pour le suivi 
ulterieur. Un point important de ce controle precoce est de 
savoir considerer a leur juste valeur les « lesions » mineures. 
Cet examen doit tenir compte du bilan preoperatoire, du 
geste realise et du benefice attendu. Examen de niveau 1 si 
conforme a l'attente, de niveau 2 dans le cas contraire. 

Reevaluation de lesions associees ou negligees 

Reevaluation de lesions iliaques jugees mineures en preo- 
peratoire, reevaluation d'une reinjection poplitee, reevalua- 
tion de lesions poplitees, reevaluation du lit d'aval jambier. 
Examen de niveau 2. 

Examen en urgence 

Il se fait devant une complication ou une suspicion de com- 
plication au cours ou au decours de l'acte operatoire. Cet 
examen, parfois delicat, requiert pragmatisme et bonne 
connaissance des complications possibles. 

L'examen est de niveau 1, 2, ou 3 en fonction des pre- 
mieres constatations. 



Diabetique et insuffisant 
renal chronique terminal 

Il convient de distinguer le patient diabetique connu de longue 
date chez lequel se pose la question d'une AOMI et le patient 
avec AOMI connue chez lequel le bilan des facteurs de risque 
decouvre des perturbations du metabolisme glucidique. Le 
premier presente plutot une AOMI a predominance distale 
(interessant les arteres jambieres, mais aussi les branches de la 
femorale profonde et de l'iliaque interne) et calcifiante (comme 
le sujet tres age) ; les arteres du pied sont assez frequemment 
epargnees. Le patient avec insuffisance renale chronique termi- 
nale (IRCT), dialyse ou greffe, est lui aussi a haut risque d'ar- 
teriopathie distale et calcifiante mais a l'oppose du diabetique 
sans IRCT les lesions d'arteriosclerose s'etendent volontiers aux 
arteres du pied. Chez ces patients il importe de savoir manier 
l'examen Doppler de l'avant-pied (Doppler continu 8-10 MHz, 
voire ED couleur) et la mesure de pression digitale pour identi- 
fier mediacalcose et lesions occlusives des arteres du pied. 

Selon les recommandations ANAES-ALFEDIAM 2002, 
un examen de depistage d'une AOMI diabetique est recom- 
mande chez tout diabetique age de plus de 40 ans, tout 
patient avec diabete diagnostique depuis plus de 20 ans ou 
s'il existe d'autres facteurs de risque associes au diabete. Vu 
le tres grand nombre de patients concernes et l'absence de- 
dication validee a un geste arteriel preventif cet examen est 
necessairement un examen de niveau 1 base sur l'examen 
clinique du pied et la mesure d'lPSC couplee a l'analyse des 
signaux Doppler jambiers et a l'avant-pied et au moindre 
doute a une mesure de pression digitale. 

A l'oppose chez ces memes patients, douleurs a la 
marche, douleurs de repos, troubles trophiques de la che- 
ville ou du pied sont souvent multifactoriels et hetero- 
genes, impliquant plus qu'ailleurs un examen methodique 
anatomo-hemodynamico-clinique. L'examen Doppler 
et ED des arteres de jambe et du pied peut necessiter de 
pousser au maximum les reglages. Suivant les lesions cli- 
niques, les premieres constatations Doppler et l'indication 
envisagee, les examens seront de niveau 1, 2 ou 3 au besoin 
completes par une evaluation du potentiel de cicatrisation. 

Niveau d'amputation 

La determination d'un niveau d'amputation obeit a des 
regies anatomocliniques. Neanmoins l'ED et la mesure de 
TcP 0 2 ont leur place pour : 

■ s'assurer de l'absence d'alternative a l'amputation ; 

■ evaluer le potentiel de cicatrisation de la tranche d'amputa- 
tion presumee par la recherche de flux arteriel pulse alentour. 

Arteriopathies non atheromateuses (ANA) 

La majorite des ED arteriels MI est realisee dans le cadre de 
l'atherosclerose et de l'atherothrombose. Neanmoins : 

■ dans un contexte a priori banal il faut savoir discuter une 
ANA devant des anomalies arterielles sans signe echo- 
graphique d'atherome ; 



* Arterite (Takayasu, Horton, Behcet, Buerger), Dysplasie (DFM), 
Endofibrose, Compression (piege poplite), Kyste adventiciel, 
Dissection (extension de dissection aortique, dissection 
peripherique), Arterite radique. . . 
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■ dans un contexte donne (age, sexe, facteurs de risque, 
mode de debut, localisation particuliere des lesions, 
aspect singulier de la paroi...), il faut savoir reconnaitre 
des anomalies evocatrices de telle ou telle ANA ; 

■ devant une suspicion clinique d'ANA il faut savoir aller 
chercher les arguments echographiques et echo-Doppler 
qui vont etayer ou contrer l'hypothese 2 . 

Traumatismes arteriels 

L'examen ED face a une suspicion de traumatisme arte- 
riel ou devant un traumatisme arteriel avere necessite de 
prendre en compte le contexte, le mecanisme suspecte 
(direct : objet penetrant, ecrasement, cisaillement ; indi- 
rect : elongation, dissection), les differents types possibles 
de lesions de la paroi arterielle (breche, rupture intimale, 
dissection, rupture des 3 tuniques, faux anevrisme, fistule 
arterioveineuse. . .) et de reactions vasculaires (thrombose in 
situ, thrombo-embolie, spasme local, spasme d'aval). Il est 
realise en collaboration etroite avec l'equipe qui prend en 
charge le patient. 

Bilan d'angiodysplasie 

L'ED arteriel est devenu l'outil cle de classification des mal- 
formations vasculaires car il permet facilement d'en preciser 
le type hemodynamique : malformation arterioveineuse a 
haut debit, malformation AV a petit debit ou a microshunts, 
malformation veineuse pure. 

L'examen comprend l'analyse des pedicules afferents et 
efferents et la mesure comparative des debits 5 . La mesure 
de debit permet aussi de preciser la compression elastique a 
mettre en place (pression efficace reduisant le debit). 

Chirurgie orthopedique (genou, pied), 
chirurgie plastique reconstructrice 

Vu lage des patients beneficiant actuellement de prothese 
totale du genou ou de chirurgie reparatrice du pied, un 
examen vasculaire est conseille lorsque l'examen clinique 
n'est pas parfaitement normal. Cet examen commence en 
niveau 1 et passe en niveau 2 si l'examen de debrouillage est 
anormal. Chez les hommes > 60 ans fumeurs, il ne faut pas 
oublier la recherche systematique d'un anevrisme poplite. 
En cas de chirurgie du pied, il faut pousser l'examen au 
moins a l'examen Doppler ou ED de l'inter-metatarsienne 
du gros orteil. 

Avant transposition-greffe d'un lambeau pedicule (quelle 
que soit l'indication), un ED est realise : 

■ pour analyser le reseau arteriel du MI et evaluer le poten- 
tiel de cicatrisation ; 

■ definir au mieux le pedicule (eventuellement le choisir en 
cas d'arteriopathie jambiere) ; 

■ evaluer la vascularisation du lambeau. 

La realisation de cet examen suppose une tres bonne 
connaissance de l'anatomie et une maitrise des reglages de 
l'ED en particulier en Doppler energie. Apres transposi- 
tion du lambeau recouvrant le trouble trophique, l'ED avec 
imagerie de flux permet d'evaluer la permeabilite des anas- 
tomoses arterielles et veineuses, ainsi que la trophicite du 
lambeau de recouvrement par evaluation des resistances. 



Technique 
et methodologie : 
mesure de I'lPSc 

Avant toute discussion sur la ou les arteres consideree(s) pour 
le calcul d'lPSc, il faut insister sur les regies de base de mesure 
de pression, c'est la que se trouve le maximum d'erreurs. 

Regies de base 

1. Le patient est allonge en decubitus au repos depuis 5 a 

10 minutes. Veiller a la chaleur des pieds (la vasocons- 
triction cutanee est source d'erreur de mesure). 

2. La pression est mesuree la ou est place le manchon et 
non la ou est place le capteur. A la cheville, le bord distal 
du manchon doit affleurer les malleoles. 

3. La largeur du manchon doit etre de 1,2 a 1,5 fois le dia- 
metre du segment de membre (bras, cheville) sur lequel 

11 s'applique. 

4. La poche pneumatique du manchon doit couvrir les 
arteres a comprimer pour la mesure de pression. 

5. Le manchon doit etre ajuste au plus pres sur la peau, 
enroule aussi parfaitement que possible sur lui-meme 
(meilleure reproductibilite) 

6. Le meme appareil est utilise pour la mesure au bras et a 
la cheville (de maniere a ne pas sommer les erreurs de 
mesure liees a l'appareillage). 

7. Il est recommande de mesurer d'abord la pression au 
bras de maniere a avoir une idee de la pression normale 
a la cheville. 

8. Le manchon doit etre gonfle rapidement au-dela de la 
pression systolique presumee et degonfle lentement 
jusqu'a reapparition du signal Doppler. La pression est 
mesuree a la reapparition du signal et non la pression de 
disparition du signal. 

9. Les pressions (bras, chevilles) sont exprimees en mmHg 
(ne pas arrondir au cm !). Il est recommande de retenir 
la moyenne de 2 ou 3 mesures successives. 

10. L'index de pression systolique a la cheville est calcule a 
deux chiffres apres la virgule. 

Quelles arteres choisir 
pour le calcul de I'lPSc? 

Au bras, plutot que de dire que Ton choisit la plus elevee 
des pressions droite et gauche, le plus pertinent pour un 
medecin vasculaire est sans doute de s'assurer par de l'ab- 
sence de stenose sous-claviere significative puis de retenir la 
moyenne des pressions humerales droite et gauche. 

A la cheville, deux options se discutent selon que Ton est 
dans un examen de depistage ou dans un bilan hemodyna- 
mique le plus precis possible : 

■ Dans le l er cas (depistage), soit on mesure la pression sur 
la tibiale posterieure et sur la pedieuse et on retient la 
plus elevee des deux (ou la plus basse des deux pressions 
dans le souci d'augmenter la sensibilite pour la detection 
d'AOMI en elargissant aux atteintes jambieres isolees), 
soit on se limite a la mesure en tibiale posterieure (du fait 
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de la plus grande frequence des variations anatomiques 
sur la tibiale anterieure). L'essentiel est de preciser le 
mode de mesure dans le rapport. 

■ Dans le 2 nd (bilan hemodynamique) on mesure la pression 
sur les 3 arteres de jambe et Ton prend la moyenne des 
pressions identiques a 10 % pres (c'est-a-dire a l'erreur de 
mesure pres 9 ). C'est le mode de calcul qui, compare a une 
methode globale, est le plus precis, le plus reproductible 
dans le temps. 

Bien entendu 1'IPSc est mesure aux deux MI. Dans le 
cadre d'un examen de depistage ou en stratification du 
risque cardiovasculaire, 1'IPSc qualifiant est le plus bas des 
deux. 

Limites et causes d'erreur 

■ Rigidite, mediacalcose des arteres jambieres. 

■ Toute entrave a la compression des arteres de jambe : 
oedeme ou lipodystrophie majeur de cheville, guetre 
d'hypodermite, plaie/ulcere a la cheville. . . 

■ Stenoses proximales courtes, isolees, avec bonne com- 
pliance d'aval minimisant la perte de charge. 

■ Stenoses situees en dehors de l'axe aorte- cheville (ste- 
noses hypogastrique ou femorale profonde isolees), les 
lesions des arteres du pied (IRC, emboles). 

Les erreurs les plus frequentes resultent toutefois du non- 
respect des regies de base de mesure de pression arterielle. 

Technique 
et methodologie : 

ED standard (niveau 2) 

Installation du patient 
et de I'examinateur 

Le patient est installe en decubitus dorsal, tronc legerement 
incline a 30° par rapport au plan du lit pour favoriser le rela- 
chement de la sangle abdominale, les bras le long du corps, MI 
en legere rotation externe avec discrete flexion des genoux. 

La position du medecin depend des bonnes habitudes 
acquises lors de l'apprentissage. Les uns, habitues a travail- 
ler des deux mains, se placent alternativement de chaque 
cote du patient place sur un lit a roulettes (examinateur a 
droite sonde tenue de la main droite pour le membre infe- 
rieur droit, examinateur a gauche sonde tenue de la main 
gauche pour le membre inferieur gauche). Les autres pre- 
ferent travailler d'un seul cote assis sur une chaise a roulettes 



* L'artere tibiale posterieure est recherchee dans la gouttiere retro- 
malleolaire interne. La sonde est tenue avec souplesse entre pouce et 
index comme une baguette, orientee de dedans en dehors et un peu 
en avant a la rencontre du flux (parfois, on trouvera l'artere a la face 
interne du talon). La pedieuse est recherchee au cou-de-pied ou sur 
le dos du pied, la sonde tenue entre les 3 premiers doigts comme un 
stylo. La peroniere est recherchee de la meme fa<;on au bord ante- 
rieur de la malleole externe. Quelle que soit l'artere examinee on 
s'attachera a avoir un angle d'attaque voisin de 45° par rapport au 
trajet suppose de l'artere. 



et mener l'ensemble de l'examen depuis l'aorte abdominale 
jusqu'aux extremites sans avoir a bouger ni le patient ni la 
machine. Quoi qu'il en soit, 1'examinateur doit s'installer 
confortablement, avoir un large champ d'exploration sans 
contrainte mecanique et offrant un maximum de liberte et 
de precision de la main. L'avant-bras portant la sonde doit 
etre stable tout en offrant une liberte a la main qui pilote la 
sonde, l'autre main doit pouvoir etre utilisee aussi bien pour 
travailler au clavier et ajuster les reglages que pour presenter 
au mieux le segment de MI examine. 

II est vivement conseille d'examiner les deux MI l'un 
apres l'autre de maniere a construire le schema lesionnel 
type angiographie au fur et a mesure de l'examen (plutot que 
comparer cote droit et cote gauche a chaque etage). 

Reglages ED 

II est toujours necessaire de verifier que les reglages du mate- 
riel ED utilise sont appropries a l'examen realise et aux spe- 
cificites du patient ( cf. annexe 2). Gain general, focalisation 
en profondeur, PRF ( Pulse Repetition Frequency) et echelles 
de vitesse doivent pouvoir etre ajustees en permanence. 

Vaisseaux a explorer 

L'examen doit apprecier l'aorte abdominale, les axes iliaques 
(directement ou indirectement), la bifurcation femorale 
commune, l'axe femoropoplite, la bifurcation poplitee et le 
lit d'aval jambier ainsi que la collateralite eventuelle. 

Aorte abdominale 

Le patient ayant une AOMI atheromateuse ou le patient sus- 
pect d'arterite doit avoir un examen de l'aorte abdominale a 
la recherche d'un AAA, de grosses plaques aortiques ou d'un 
epaississement diffus de la paroi. 

Axe iliaque 

En premiere intention l'axe iliaque est examine indirec- 
tement a partir de l'artere femorale commune. Si le signal 
Doppler pulse y est normal triphasique et si dans la clinique 
rien n'evoque une stenose iliaque, on peut en rester la. Un 
signal monophasique suffit a affirmer une stenose iliaque 
(mais ne la localise pas) et suivant le contexte clinique on 
peut sen contenter. Neanmoins, si l'anatomie le permet il 
est preferable de preciser l'etat de l'axe iliaque par un exa- 
men direct, au besoin apres avoir prie le patient de se tour- 
ner legerement sur le cote oppose. On examine alors, de 
preference avec une sonde curviligne, la division aortique, 
l'iliaque commune, la bifurcation iliaque, l'iliaque externe et 
la jonction iliofemorale. 

Si l'examen est normal alors que la clinique suspecte une 
stenose iliaque ou si un pontage sous-inguinal est envisage, 
il faut completer l'examen de repos par un examen en debit 
d'effort ( cf. infra 4.). 

Bifurcation femorale 

L'artere femorale commune (AFC) et sa bifurcation sont 
une zone cle dans l'AOMI : elle reqoit la suppleance des 
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occlusions iliaques externes et est a l'origine de la suppleance 
des occlusions femorales ; elle est aussi un site privilegie de 
plaque ulceree. L'examen ED est mene en recherchant la 
meilleure exposition de la bifurcation femorale, le plus sou- 
vent en pla^ant la cuisse en abduction-rotation externe et 
legere flexion du genou. Quelques particularity doivent etre 
connues : 

■ les variations anatomiques de la division de l'AFC sont 
frequentes et variees. L'agenesie de l'artere femorale 
profonde (AFP) n'existe pas, mais l'origine de l'AFP est 
variable tant sur le pourtour de l'AFC qu'en hauteur, les 
branches du tronc de l'AFP peuvent naitre isolement 
de l'AFC, Tangle du tronc de l'AFP sur l'artere femorale 
(AFS) est variable; 

■ le codage couleur est utile pour dessiner les plaques de 
l'AFC et reconnaitre les lesions potentiellement ulcerees, 
mais il ne faut pas se contenter du codage couleur pour 
definir les stenoses ostiales de l'AFP, le Doppler pulse est 
indispensable pour quantifier les stenoses des lors que 
l'examen en couleur n'est pas normal ; 

■ les grosses lesions segmentaires protuberantes de l'AFC 
peuvent etre peu parlantes en termes de vitesse en debit 
de repos, elles doivent etre quantifies en planimetrie en 
coupe transversale ; 

■ en cas d'occlusion courte de l'AFC laissant libre la bifur- 
cation, l'artere femorale peut etre reinjectee par le tronc 
de l'AFP; 

■ l'examen de l'AFC peut etre difficile en cas de chirurgie 
iterative a ce niveau. 

Artere femorale (AFS) 

Les lesions atheromateuses de l'AFS sont diverses : stenose 
isolee, stenoses etagees, stenose(s) sur atherosclerose dif- 
fuse tubulaire de l'AFS, occlusion courte mediale ou distale, 
occlusion longue... Si le patient est asymptomatique ou 
assez peu gene, il suffit de reconnaitre globalement l'atteinte 
de l'AFS. Si un geste est prevu pour parer aux lesions de 
l'AFS, il faut rentrer dans le detail 15 . 

Quelques particularity meritent attention. 

■ Les lesions longues de l'AFS sont suppleees par l'AFP, 
l'examen de l'origine de l'AFP et la recherche de la zone 
de reinjection (et d'une eventuelle stenose de la collate- 
ral ou de la zone de reinjection) font partie de l'examen 
de l'AFS. Il faut savoir aussi examiner l'artere du vaste 
externe (parfois palpable dans la loge anteroexterne de 
cuisse, contre le femur). 

■ Les lesions courtes de l'AFS sont suppleees par des 
branches de l'AFS. Certains patients s'ameliorent lorsque 
l'AFS s'oblitere sur tout son trajet et que l'AFP prend le 
relai, d'autres restent en l'etat avec une collaterals AFS- 
AFS entravee par des stenoses a l'ostium des collaterals 
ou a la reinjection. 

■ Pour les lesions distales de l'AFS, la symptomatologie 
depend beaucoup de l'etat de la jonction femoropoplitee 
et de la poplitee haute (siege de la reinjection par l'AFP et 
de l'origine de l'artere descendante du genou). 

■ ED et Arteriographie peuvent etre discordants sur le 
detail des lesions (T arteriographie prenant en compte les 
stenoses visibles sur le luminogramme, TED prenant en 
compte la totalite de la paroi). Si TED met en evidence 



de stenoses etagees de l'AFS et si le patient doit avoir une 
angioplastie, il est utile de situer les stenoses a partir de la 
bifurcation de l'AFC ou sur la peau. 

■ L'examen de la jonction femoropoplitee derriere la patte 
d'oie est difficile en decubitus, il peut etre necessaire de 
reprendre l'examen en decubitus ventral genou legere- 
ment flechi (qu'il s'agisse de suspicion de stenose ou 
d'anevrisme). 

■ L'AFS distale peut etre le siege de compression au niveau 
du canal de Hunter (syndrome de Palma) ou par une exos- 
tose. 

Axe poplite 

L'artere poplitee fait suite a l'AFS au sortir de l'anneau du 
3 e adducteur, elle presente un long trajet divise en etages : 
poplitee haute sus-articulaire d'acces limite par la patte d'oie, 
poplitee moyenne retro-articulaire articulaire profonde 
dans le grand axe du losange poplite, poplitee basse sous- 
articulaire se terminant normalement au bord inferieur du 
muscle poplite en tibiale anterieure et tronc tibioperonier. 
Dans 10 % des cas la hauteur et le mode de cette division est 
variable (division a hauteur de l'interligne articulaire, voire 
au-dessus (naissance haute de la tibiale anterieure), termi- 
naison en trifurcation poplitee. . .), les anomalies de trajet de 
la poplitee sous-articulaire sont egalement frequentes (piege 
poplite, symptomatique ou non). 

La voie de suppleance la plus puissante est l'artere descen- 
dante du genou, derniere branche de l'AFS, qu'il faut savoir 
rechercher en cas de lesion poplitee haute voire moyenne, 
d'abord a la face interne du genou puis en remontant a son 
origine en sus-condylien interne et en cherchant son anas- 
tomose distale en descendant vers le plateau tibial interne 
(Doppler continu 8 MHz, voire ED couleur, parfois meme 
palpable). Un gros tronc jumelle, parallele et de calibre a 
peine inferieur a la poplitee est parfois facilement visualise 
en ED couleur sus-poplite. Les voies de suppleance de la 
poplitee moyenne et de la poplitee basse (arteres du cercle 
articulaire du genou, recurrentes tibiales) sont plus difficiles 
a reperer ; leur examen implique d'avoir bien identifie le 
tronc tibioperonier. 

Lit d'aval jambier 

Selon Timportance des lesions plus proximales, la sympto- 
matologie et l'indication therapeutique, le lit d'aval jambier 
est : 

■ precise simplement en comparant signaux Doppler a 
la cheville et signaux Doppler poplites (cotation n/6 en 
donnant 2 points par artere jugee normale, 1 point par 
artere pathologique, 0 par une artere occluse) ; 

■ ou etudie en detail en ED couleur et pulse (examen en 
decubitus dorsal et ventral, voire en position assise, avec 
reglage fin des gains et de la PRF). Quand on a besoin 
d'un examen detaille des arteres jambieres (ischemie cri- 
tique), l'examen ED doit etre poursuivi au niveau du pied. 
Il s'agit d'un examen de niveau 3 qui peut aller jusqu'a 
l'utilisation de produit de contraste ultrasonore. 
Devaluation du lit d'aval implique de savoir prendre en 

compte les variations anatomiques frequentes des arteres 
jambieres et des arteres du pied 27,28 . 
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L'etendue de cet examen est modulee en fonction de 
la clinique, de la symptomatologie et de l'implication the- 
rapeutique. II faut tenir compte du ou des objectifs, savoir 
detailler un point et faire simple ailleurs. 

Methodologie de I'examen ED 

L' examen ED comprend une analyse morphologique et hemo- 
dynamique des differents axes arteriels. Les calibres normaux, 
les vitesses normales et les criteres velocimetriques pour la 
quantification des stenoses sont rapportes en annexe 22,24,29 ' 32 . 

Analyse morphologique 

Elle est realisee en echographie mode B, en coupe transver- 
sale et longitudinale 8 . L'ED en mode couleur et/ou energie 
sont utiles pour preciser le versant luminal de la paroi ou 
certaines lesions peu ou non echogenes et aussi pour reperer 
le niveau et le type des variations anatomiques. 

Analyse hemodynamique (critere principal 
de quantification) 

Elle est basee sur l'analyse des profils de vitesse en Doppler 
pulse et sur la mesure de vitesses systoliques maximales, en 
valeur absolue et en valeur relative par rapport aux memes 
items mesures en zone saine en amont (ou en aval) 29 ' 32 . Le 
rapport de vitesses systoliques (SVR-Pic de vitesse systolique 
au niveau de la stenose/Pic de Vitesse systolique en proche 
amont) est particulierement utile en cas de stenoses etagees. 
La mesure des vitesses maximales telediastoliques n'est pas 
utilisee comme pour les carotides etant donne que la vitesse 
diastolique est normalement quasi nulle en l'absence de 
vasodilatation ; en revanche la presence d'un flux diastolique 
sur le jet stenotique temoigne en regie dune stenose serree. 

ED couleur 

II aide au reperage des zones de stenose et permet de posi- 
tionner la porte Doppler pulse au site de plus grande vitesse 
et d'ajuster la correction dangle selon l'axe du jet stenotique. 

■ Le codage couleur doit etre ajuste aux vitesses maximales 
pour mesurer une stenose en reduction de diametre ou de 
surface en planimetrie (ni overpainting, ni « pixellisation » 
ni aliasing : le coloriage doit etre conforme aux vitesses). 

■ Le Doppler puissance (variation d energie du signal) est 
preferable au Doppler couleur, en particulier en coupe 
transversale, car il est independant de Tangle d'insonifi- 
cation et de la vitesse. Tres sensible a la fois aux vitesses 
lentes et rapides, Toccurrence d'un overpainting en pre- 
sence dune stenose serree est moindre. 

■ Pour les mesures en planimetrie, la coupe transver- 
sale stricte doit etre privilegiee a la coupe longitudinale 
chaque fois que possible. 

■ La planimetrie en Doppler couleur ou Puissance est un 
critere secondaire. 

Les evaluations velocimetrique et planimetrique doivent 
etre concordantes, dans le cas contraire Texaminateur doit 
s'interroger sur une erreur de mesure, un defaut de reglage 
ou rechercher une lesion d'aval ou d'amont (lesions asso- 
ciees, cardiopathies, hypo ou hyper debit systemique. . .). 



Doppler continu 

Il n'est pas utilise pour quantifier des stenoses mais pour 
recueillir les signaux Doppler a la cheville et au pied, reperer 
des trajets collateraux, parfois differencier occlusion et ste- 
nose pseudo-occlusive. Il est actuellement essentiellement 
utilise en 8-10 MHz (le 4 MHz garde de l'interet en niveau 
1 et pour evaluer un signal de reinjection par Techelle de 
degradation des profils de vitesse 20 ). 

Test d'effort ou d'hyperemie 

Des stenoses iliaques significatives a l'effort peuvent 
n'avoir aucune incidence sur le signal Doppler de l'AFC 
en debit de repos, et meme en examen ED direct de l'axe 
iliaque. Il faut les rechercher par un test d'hyperemie 
reactionnelle post-occlusive ou post-effort realise. Cet 
examen peut etre realise sans bouger le patient, dans le 
fil de I'examen de l'AFC : l'hyperemie est obtenue par un 
effort musculaire consistant a demander au patient (en 
decubitus dorsal sur le lit d'examen) de decoder le talon 
du lit d'une quinzaine de cm, le MI en extension pendant 
environ 1 min, puis de laisser retomber le MI sur le lit 
d'examen en relachement musculaire. Le test peut etre 
sensibilise en comprimant l'AFC avec le pouce durant Tef- 
fort musculaire ou en demandant au patient de faire oscil- 
ler la hauteur du talon ou les deux (le test d'hyperemie 
reactionnelle post-occlusion a l'aide d'un cuissard gonfle 
a pression suprasystolique, plus contraignant, n'est plus 
pratique). Avant l'arret de l'effort et la levee de la compres- 
sion, Texaminateur repositionne correctement la sonde 
ED a la jonction iliofemorale. L'importance du flux dias- 
tolique temoigne de l'hyperemie obtenue. Si l'axe iliaque 
ne presente pas de stenose significative, la partie systo- 
lique du signal reste normale. En cas de stenose signifi- 
cative, la partie systolique du signal se degrade selon les 
profils habituels aux stenoses d'amont. 

On peut realiser un examen direct a condition que patient 
et examinateur soient alertes : le patient realise un test de 
marche rapide ou un effort consequent d'accroupissements 
et relevements, puis se recouche rapidement, et Texamina- 
teur se repositionne rapidement sur l'axe iliaque suspect. Il 
doit s'ecouler moins de 2 min entre arret de l'effort et nouvel 
examen de l'axe iliaque suspect. 

Ce test d'hyperemie reactionnelle est moins pertinent 
pour les lesions sous-inguinales. En cas de doute, le plus 
simple est de realiser un test de marche normalise sur tapis 
roulant avec mesure des pressions au bras et a la cheville 
pendant 10 min apres l'arret de l'effort (test de Skinner- 
Strandness ). Ce test a le double avantage de demasquer 
les lesions ne parlant qua l'effort et done de confirmer 
une claudication arterielle malgre un examen de base 
normal et d'apprecier la valeur de la collateralite par la 
mesure de 1'IPSc post-effort pendant 10 a 20 min (fenetre 
ischemique) 25 . 

Descriptif lesionnel 

La description des lesions se fait en se calquant au mieux sur 
Tanatomie et la terminologie radiochirurgicale en evitant 
tout discours esoterique source d'incomprehension. 
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Compte rendu d'examen 

Le compte rendu d'examen doit renseigner tous les elements 
suivants. 

Renseignements administratifs 

■ Nom, prenom, date de naissance et age du patient. 

■ Nom du medecin prescripteur et du ou des medecins 
referents. 

■ Nom du medecin ayant realise l'examen. 

■ Marque, modele, date de mise en service du materiel 
echo-Doppler. 

■ Date et heure de l'examen. 

■ Ces parametres peuvent etre automatiquement rensei- 
gnes par l'utilisation d'un dossier medical patient infor- 
matise, et par l'echographe. 

Renseignements medicaux 

■ Motif(s) de l'examen. 

■ Antecedents medicaux et chirurgicaux importants. 

■ Facteurs de risque cardiovasculaires. 

■ Antecedents cardiovasculaires, Interventions deja reali- 
sees. 

■ Examens deja realises. 

■ Semeiologie vasculaire actuelle et objectifs de l'examen ED. 

Description de l'examen 
echo-Doppler et de ses limites 
eventuelles 

■ Type d'examen realise : niveau 1, 2 ou 3. 

■ Description des donnees morphologiques et hemodyna- 
miques recueillies en veillant a utiliser un langage clair et 
precis, intelligible de tous. 

■ Evaluation clinique et hemodynamique du statut du patient 
selon les classifications de Rutherford 1997 et HAS 2009. 

■ Notification, le cas echeant, des facteurs limitant la fiabi- 
lite ou l'exhaustivite de l'examen (vaisseaux ou segments 
de vaisseaux non explores, limitations et causes d'erreurs 
possibles de l'examen ED). 

Synthese diagnostique 

Interpretation des donnees de l'examen ED eu egard aux 
donnees cliniques. 

Comparaison le cas echeant avec les resultats d'examens 
anterieurs (interet de l'archivage informatique du dossier 
patient et des images significatives des examens). 

Stratification du risque cardiovasculaire selon les don- 
nees recueillies (IPSc par ex.) 10 

Implication clinique des resultats de l'examen ED realise, 
et orientation therapeutique. 

Iconographie 

Le compte rendu doit etre accompagne d'une documenta- 
tion illustrant les principaux vaisseaux et flux analyses, ainsi 



qu'une documentation complementaire de tous les elements 
pathologiques diagnostiques avec au minimum : 

■ en niveau 1 diagnostic/depistage d'AOMI : IPSc et 
signaux Doppler a la cheville. 

■ en niveau 2 : les images en mode B de l'aorte sous-renale 
et des iliaques communes, des trepieds femoraux et des 
poplitees articulaires (et chez les diabetiques, imagerie 
systematique du trepied jambier) et au moins une image 
de Doppler pulse pour une lesion cle. 

Ce set minimal d'images devrait etre complete en niveau 3 
par une imagerie detaillee de toutes les lesions mises en 
evidence sur les differents vaisseaux examines. 



Assurance qualite 

Formation et pratique 

Une formation initiale a la pratique des techniques ultra- 
sonores appliquee a l'exploration des axes arteriels des 
membres ainsi que de l'aorte abdominale et de ses branches 
requiert un volume >100 examens/an sur un champ 
balayant tous les cas de figure cliniques. 

Procedures generates devaluations 

Une correlation des resultats de l'examen ED doit etre reali- 
see systematiquement avec les donnees des examens radio - 
logiques realises parallelement, et le cas echeant avec les 
donnees anatomiques peroperatoires. 

Autoevaluation de la qualite 
de l'examen ED realise chez 
un patient donne 

Le niveau d'examen doit etre precise et justifie, au besoin en 
se referant a des guidelines. 

Les vaisseaux ou segments de vaisseaux explores doivent 
etre notifies. 

Les limitations et causes d'erreurs de l'examen ED doivent 
etre notifiees, tant pour l'analyse morphologique (calcifications, 
defaut d'echogenicite, etc.) qu'hemodynamique (bas debit car- 
diaque, arythmie, angle de tir Doppler mal gerable, etc.). 

Annexes 

Annexe 1 : g I ossa ire commente [ 6 ] 

Anevrisme, ectasie, arteriomegalie [ 1 , 7 ] 

Un anevrisme est une dilatation permanente localisee, seg- 
mentaire, avec perte du parallelisme des bords, d'une artere 
dont le diametre est augmente d'au moins 50 % par rapport a 
son diametre normal. Dans les etudes epidemiologiques, un 
AAA a ete defini comme une dilatation localisee de l'aorte 
abdominale d'un diametre anteroposterieur (AP) > 30 mm 
(soit une augmentation de 50 % par rapport a un diametre 
normal moyen de l'ordre de 20 mm). Cette definition ne 
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tient pas compte des aortes constitutionnellement de petit 
ou de gros calibre pour lesquels un anevrisme est mieux 
defini en valeur relative par un ratio >1,5 par reference au 
diametre de l'aorte normale. 

Une ectasie est une dilatation permanente, localisee, avec 
perte du parallelisme des bords, < 50 % par rapport au dia- 
metre normal. 

L'arteriomegalie est une dilatation permanente diffuse, 
sans perte franche du parallelisme des bords, d'arteres dont 
le diametre est augmente de plus de 50 % par rapport a la 
normale. 

Le diametre pris en compte est en regie le diametre 
externe (adventice-adventice) anteroposterieur mesure en 
coupe transversale, en section circulaire stricte. 

Arteriopathies non atheromateuses (ANA) 

Dans un contexte donne (age, sexe, facteurs de risque), les 
signes ED qui font faire discuter une ANA tournent autour 
de 4 parametres (outre l'absence de signes manifestes d'athe- 
rosclerose) : 

■ le siege des lesions limitees a un secteur donne : aorto- 
iliaque (Takayasu), AFS (Horton), arteres distales 
(Buerger), artere iliaque externe (dysplasie fibromuscu- 
laire DFM, endofibrose) . . . 

■ une echogenicite particuliere : epaississement marque 
diffus hypoechogene de la paroi (Takayasu, Behcet), ste- 
nose anechogene (Horton), double chenal ou decolle- 
ment intimal (dissection) . . . 

■ une note hemodynamique particuliere, des lesions plus 
turbulentes que stenosantes (DFM) ou ne parlant qu'en 
debit d'effort (endofibrose) . . . 

■ des anomalies trop ciblees (piege poplite ou femoral, dis- 
section, kyste adventiciel) . . . 

Calibre normal des arteres de Ml (Figure 11 . 1 ) 

Le calibre le mieux connu est celui de l'aorte abdominale 
sous-renale. Selon les series [3] la valeur moyenne du dia- 
metre AP normal de l'aorte abdominale terminale, mesure 
en echographie, chez le sujet de plus de 50 ans se situe entre 
18 et 22 mm chez l'homme (moyenne : 20,1 mm, 1 ds = 3 a 
6 mm), entre 16 et 18 mm chez la femme (moyenne : 17 mm, 
1 ds = 3 mm). 

Pour le reste, nous ne disposons pas de grandes series 
definissant le calibre normal des arteres peripheriques. Les 
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Figure 11.1 Signal Doppler a la cheville. 



donnees varient avec le calibre mesure, l'outil de mesure et 
l'endroit ou la mesure a ete faite pour une artere donnee. 
Quel que soit le mode de mesure, le calibre des arteres 
croit de fa^on quasi lineaire avec l'age et est moindre de 1 a 
2 mm chez la femme ; le calibre tend a croitre avec le degre 
d'atherosclerose. On trouvera dans le tableau ci-dessous les 
calibres normaux chez l'homme de plus de 50 ans calcules 
d'apres une compilation de la litterature (FB). 



Claudication intermittente d'effort [ 8 ] 

La claudication intermittente arterielle (Cla) traduit l'ina- 
dequation entre les besoins des muscles impliques dans la 
marche, ou equivalent, et le debit arteriel disponible pour 
ceux-ci. Deux points cles en decoulent : 

■ la Cla survient pour une certaine quantite de travail mus- 
culaire, la douleur cede rapidement a l'arret de celui-ci, et 
se reproduit a l'identique avec la meme quantite de tra- 
vail; 

■ la douleur interesse un territoire musculaire en aval de 
l'obstacle arteriel. 

La Cla est fonction de l'effort realise, de l'entramement 
du patient, des modalites de marche, du siege des lesions 
majeures, de l'etat des bifurcations-cles, du reseau de sup- 
pleance et d'eventuels facteurs de confusion. II doit exister 
un lien logique entre le siege de la douleur et les lesions 
arterielles : les lesions de l'iliaque commune s'expriment au 
niveau de la fesse, de la cuisse ou du mollet ; les lesions de 
l'iliaque externe ou de la femorale commune au niveau de 
la cuisse ou du mollet ; les lesions de la femorale au niveau 
du mollet ; les lesions de la poplitee au niveau de la partie 
distale du mollet. 

II existe des Cla trompeuses : Cla lombaire (plaque 
posterieure aortique obliterant les arteres lombaires sans 
suppleance par le reseau iliaque interne), Cla fessiere iso- 
lee (pouvant etre le fait de lesions du tronc iliaque interne 
bilaterales sans autre signe d'AOMI), Cla plantaire en cas de 
lesions tres distales. 

L'analyse d'une Cla implique une anamnese precise pour 
eliminer les autres causes de claudication (orthopediques, 
neurorhumatologiques, veineuses) . 



Debit arteriel 

Le debit d'une artere est le produit de la section de l'artere et 
de la vitesse moyenne qui y regne. 

La vitesse moyenne utilisee est l'integrale ou moyenne sur 
3 a 5 cycles cardiaques des vitesses moyennes instantanees 
(TAV pour Time Averaged Velocity). On ne doit pas utiliser 
la moyenne des vitesses maximales (TAMV ou TAMx) pour 
calculer un debit. La mesure de vitesse est faite en coupe 
longitudinale, sur un segment rectiligne de calibre regulier, 
vierge de turbulence, en respectant au mieux les regies sui- 
vantes : 

■ tir Doppler avec angle d'insonation toujours < 60 % ; 

■ vecteur vitesse dans l'axe du flux ; 

■ porte-Doppler couvrant la totalite de la lumiere arterielle. 
La section arterielle circulante est calculee a partir de la 

mesure du diametre luminal, intima-intima, anteroposte- 
rieur, de l'artere mesuree en zone saine au meme endroit que 
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la vitesse. Ne pas utiliser la mesure avec le caliper en mode 
circonference qui a plutot tendance a augmenter l'erreur de 
mesure qu a la reduire. 

La mesure du diametre luminal et Tangle de tir sont les 
sources majeures d'erreur de mesure du debit. 

Distance de marche 

Evaluer par Tanamnese une distance de marche (DM) est 
tres difficile. La description qu'en fait le sujet et le para- 
metre pris en compte peuvent faire varier du tout au tout 
la conduite a tenir. II faut distinguer : la distance a laquelle 
apparait la douleur musculaire (souvent la seule citee par le 
patient), la distance pour laquelle la douleur est telle que le 
patient doit s'arreter de marcher, Tinvalidation generee. Ceci 
conduit a trois types de DM : 

■ la distance initiale de claudication (initial claudication 
distance, ICD) ou DM sans douleur (pain free walking 
distance) ou DM « gene » ; 

■ la distance de marche absolue (absolute claudication dis- 
tance, ACD) ou DM totale (total walking distance) ou 
DM « cramp e » ; 

■ la claudication invalidante (truly disabling claudica- 
tion). 

Le parametre le plus reproductible est la DM absolue 
(ACD). 

L evaluation de la DM sur tapis roulant dans des condi- 
tions standard (10 %, 3,5 km/h), apparemment plus 
objective, ne reflete pas non plus parfaitement la realite quo- 
tidienne. En attendant Tutilisation de systeme a base GPS il 
faut encourager les claudicants a chiffrer leur DM a l'aide 
d'un podometre. 

Douleurs de decubitus (DD) 

Les douleurs de decubitus d'origine ischemique interessent 
d'abord Tavant-pied, les orteils (le patient les decrit d'ailleurs 
volontiers en coiffant Tavant-pied de sa main). Ces douleurs 
evoluent avec la pression residuelle a la cheville. On dis- 
tingue ainsi 3 degres de DD : 

1. au debut, il s'agit de douleurs de primo-decubitus qui 
s'estompent en mettant le talon au bord du lit ; 

2. puis le patient est oblige de laisser pendre la jambe hors 
du lit pour trouver le sommeil ; 

3. puis le patient est oblige de passer la nuit assis au fauteuil, 
a ce stade un oedeme du pied et de la cheville s'installe. 
Les limites de ce symptome sont le seuil individuel de 
sensibilite a la douleur et une eventuelle neuropathie sen- 
sitive. 

Examen en coupe 

L'examen ED ne doit pas tomber dans le piege de Tarte- 
riographie conventionnelle qui pouvait sous-estimer, 
majorer, voire meconnaitre des stenoses suivant le plan de 
coupe dans Taxe du vaisseau. L'examen en coupe longi- 
tudinale est utilise pour les mesures de vitesses et pour 
dessiner les parois, le luminogramme en ED couleur. Pour 
une mesure de diametre ou de stenose au caliper, il est 
sujet a l'erreur d'une coupe en secante et non pas dans le 
diametre axial. 



Les mesures de calibre, les mesures de stenose en plani- 
metrie doivent etre faites, chaque fois que possible, en coupe 
transversale en section circulaire stricte. 

Index de pression systolique a la cheville, 
IPSc (erreur de mesure) [ 9 , 10] 

Le coefficient de variation (1 ecart-type/moyenne) de la 
mesure de pression a la cheville a l'aide d'une sonde Doppler 
8/10 MHz est de 6 a 8 % quelle que soit Tartere. Celui de la 
mesure pression humerale au stethoscope ou a l'aide d'une 
sonde Doppler 8/10 MHz est de 5 %. La deviation standard 
de la mesure de 1'IPSc est en moyenne de 0,06 a 0,1 1 tant en 
intra qu'en interobservateurs. 

D'un examen a l'autre une variation relative d'IPSc< 15 % 
n'est pas consideree comme significative, une variation > 30 % 
est tres significative. Entre les deux, la variation est jugee dans 
le contexte. 

En valeur absolue un changement de 0,15 est considere 
comme cliniquement significatif en Tabsence de change- 
ment clinique, ce chiffre est abaisse a 0,10 en cas devolution 
clinique parallele. 

Index de pression systolique a la cheville 
et risque cardiovasculaire 

L'AOMI est un puissant marqueur independant du risque 
cardiovasculaire (CV). Le patient avec AOMI symptoma- 
tique est plus a risque que le patient avec AOMI asymp- 
tomatique. Mais a meme niveau d'lPSc, les patients ont a 
peu pres le meme risque CV et ce risque est inversement 
proportionnel a la valeur de 1'IPSc au moment du diagnos- 
tic. Diehm et al. (GetABI) [9] ont montre qu'on pouvait 
distinguer 3 niveaux de risque CV croissant selon 1'IPSc : 
0,90-0,70; 0,70-0,50 et< 0,50. 

Ischemie critique chronique [io, 12-15] 

Le qualificatif « Ischemie critique chronique » de membre 
inferieur (ICC) definit un stade tres avance d'atherosclerose 
et d'insuffisance arterielle chronique d'un membre inferieur 
ou le pronostic local et le pronostic vital sont clairement en 
jeu. L'ICC a ete definie dans 3 documents. 

Le consensus sur 1'ICC de 1991 (le plus precis) la definit 
par Tun des deux criteres suivants : 

■ existence de douleurs ischemiques de repos, recur- 
rentes sous antalgiques, depuis au moins deux semaines 
avec pressions distales < 50 mmHg a la cheville et/ 
ou < 30 mmHg a Torteil ; 

■ ulceration ou gangrene du pied ou d'orteil(s) et pres- 
sions distales < 50 mmHg a la cheville ou < 30 mmHg a 
Torteil. 

Une description plus precise est necessaire en recherche 
clinique, elle associe : 

■ imagerie precise des arteres de la jambe et du pied ; 

■ mesure de pression a Torteil pour tout patient (< 30 mmHg) ; 

■ mesure de TcP0 2 a Tavant-pied (< 10 mmHg en decubi- 
tus insensible a Tinhalation d'oxygene). 

Le document TASC I a tenu compte des critiques quant 
aux seuils de pression juges trop severes et aux realites de 
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la pratique quotidienne. Le terme d'ICC est a utiliser pour 
tout patient avec douleurs ischemiques de repos, ulcere ou 
gangrene imputable a une AOMI objectivement prouvee. 
Les termes «imputables a» et « objectivement prouvee » 
sont ici tres importants. La recommandation 74 precise le 
cadre hemodynamique de validation de 1'ICC pour les essais 
cliniques ou les publications : pression a la cheville < 50-70 
mmHg, pression a l’orteil < 30-50 mmHg, TcP0 2 a l'avant- 
pied< 30-50 mmHg. 

Le document TASC II garde la meme definition clinique 
et les memes criteres de pression distale que TASC I, mais 
revient sur le seuil de TcP0 2 (< 30 mmHg). Ce seuil de 
30 mmHg n'est pas accepte par nombre de specialistes qui le 
juge beaucoup trop genereux. 

Au total , 1'ICC exprime un stade de l'AOMI ou le debit 
arteriel nutritif a l'extremite du membre ne suffit plus a 
couvrir les besoins metaboliques tissulaires au repos ; ce 
stade implique des lesions occlusives etendues et un lit 
d'aval reduit. Ces patients sont dans un statut d'affection 
maligne : a haut risque d'amputation majeure a court et 
moyen terme, a haut risque de complications et de deces 
cardiovasculaires, a haut risque de reduction de la qualite 
de vie pour les survivants meme non amputes. 

Lesions mena^antes [16] 

Chez un patient claudicant ou asymptomatique, lesions 
arterielles d'un membre qui par leur nature, leur siege, leur 
repercussion hemodynamique sont, en elles-memes, aptes a 
faire basculer le pronostic vital de ce membre. Par exemple : 

■ lesions anevrismales compromettant le lit d'aval par 
embolisation a partir du thrombus mural (ex. : ane- 
vrismes poplites) ; 

■ lesions occlusives compromettant simultanement un axe 
principal et sa collaterals (ex. : stenose tres serree de la 
bifurcation femorale ou du tronc de la femorale profonde 
et occlusion de l'artere femorale superficielle) ; 

■ lesions occlusives engendrant un statut hemodynamique 
d'ischemie permanente chronique susceptible de trans- 
former la moindre plaie du pied en gangrene (ischemie 
sous-critique). 

Lit d'aval [17] 

Le lit d'aval est un parametre fondamental en hydraulique et 
en pathologie arterielle. La qualite du lit d'aval est correlee au 
degre d'ischemie et a la permeabilite des pontages. La notion 
de lit d'aval se per^oit intuitivement, la difficulty vient avec la 
definition et la quantification du lit d'aval. Plusieurs cotations 
et scores ont ete proposes (score jambier, score du pied), aucun 
n'est vraiment rentre en pratique quotidienne. Le plus simple, 
le plus pratique, est un score base sur le principe suivant : 

■ 2 points pour une artere normalement permeable sans 
stenose > 50 % ou sans degradation du signal Doppler 
entre poplitee basse et cheville ; 

■ 1 point pour une artere permeable avec stenose(s) > 50 % 
ou avec degradation moderee du signal Doppler entre 
poplitee basse et cheville ; 

■ 0 point pour une artere occluse sans reinjection perdue 
(ou + si reinjection perdue). 

Soit une cotation du lit d'aval de 0 a 6/6. 



Occlusion arterielle aigue, ischemie aigue 
de membre inferieur [is] 

Occlusion arterielle aigue et ischemie aigue ne sont pas 
synonymes. L'une se rapporte a l'artere, l'autre aux tissus. 
Classiquement on distinguait l'occlusion arterielle aigue 
(OAA) sans signe neurologique, l'OAA avec ischemie subai- 
gue sensitive et l'OAA avec ischemie aigue sensitivomotrice. 
La premiere est un etat instable, vulnerable, pouvant regres- 
ser vers l'ischemie chronique ou evoluer vers l'ischemie avec 
signes neurologiques. L'ischemie aigue sensitivomotrice est 
une urgence vasculaire pour laquelle le delai de prise en 
charge se compte en quelques heures avant que l'ischemie 
ne devienne irreversible (dans l'ordre nerfs, muscles, peau). 
Avec Rutherford [18], on distingue les ischemies aigues en : 

■ viables non immediatement mena^antes : avec ischemie 
fluctuante sans aucun deficit neurologique, sans deficit 
important de la circulation cutanee, avec persistance d'un 
signal Doppler arteriel et veineux audible a la cheville 
(avec une sonde 8 ou 10 MHz) ; 

■ mena^antes recuperables si un traitement ad hoc est imme- 
diatement entrepris : douleurs ischemiques et ischemie 
cutanee manifestes (paleur et froideur). Souvent pas de 
signal arteriel Doppler audible a la cheville, un signal vei- 
neux est perceptible. Deux degres sont distingues : 

■ degre 1 (Ila) : troubles sensitifs absents ou mineurs 
limites aux orteils, pas de deficit moteur, 

■ degre 2 (lib) : troubles sensitifs depassant les orteils, 
deficit moteur mineur ou modere, imposant une 
revascularisation dans les plus brefs delais ; 

■ irreversibles avec sequelles neurologiques et tissulaires 
inevitables : douleur ischemique broyante, peau cada- 
verique, paralysie sensitivo-motrice profonde. Aucun 
signal Doppler en distalite. 

Occlusion femoropoplitee 

Occlusion femoropoplitee est un terme generique pratique, 
mais assez peu satisfaisant car il regroupe des cas de figure 
bien differents : 

■ occlusion longue de la seule artere femorale (AFS) avec 
reinjection de la poplitee haute (le plus souvent asymp- 
tomatique ou devenant asymptomatique sous traitement 
medical en l'absence de stenose du tronc de la femorale 
profonde ou de la collate rale de reinjection) ; 

■ occlusion courte de l'AFS plus ou moins bien supplees 
par de petites branches de l'AFS ; 

■ occlusion poplitee (haute, moyenne ou basse, ou de la 
totalite de l'axe poplite), la symptomatologie depend du 
segment occlus ; 

■ occlusion femoropoplitee basse d'un seul tenant ; 

■ occlusion femorale + occlusion poplitee avec reinjection 
d'un tres court segment de la jonction femoropoplitee 
entre les deux. 

Orteil bleu (syndrome de I'orteil bleu, 
blue toe syndrome ) 

Le syndrome de I'orteil bleu est caracterise par le deve- 
loppement soudain de tache(s) bleue(s) ou pourpre(s) 
ischemique(s) sur un orteil, causee(s) par des micro-emboles 
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atherocruoriques a partir dune lesion proximale ulceree. 
On parle aussi d'ischemie digitale a pouls conserves. 

Les lesions, spontanement douloureuses et sensibles a la 
palpation, sont en regie bien demarquees et entourees dune 
aire variable de marbrure plus ou moins cyanique, voire de 
petechies. La cyanose peut s'exagerer en position jambe pen- 
dante et s'effacer a la pression, son aspect peut varier d'heure 
en heure. La douleur tend a s'amender en quelques jours. 
L evolution peut se faire vers la necrose cutanee ponctuelle 
voire la gangrene de l'orteil. Plusieurs orteils peuvent etre tou- 
ches simultanement ou successivement, sur un meme pied 
ou de fa^on bilaterale. Les accidents ischemiques peuvent se 
repeter dans le meme territoire ou dans des territoires diffe- 
rents. Dans les formes extremes, toute la semelle plantaire est 
atteinte (cette variete est designee sous le terme de « trash foot » 
ou «pied poubelle»). Le pronostic depend de l'atteinte renale. 

Pieges poplites 

Ils resultent de l'embryologie complexe du creux poplite et de 
l'artere poplitee (AP). Ils sont a- ou pauci-symptomatiques ou 
se manifestent par une semeiologie arterielle allant de la clau- 
dication du sujet jeune a des tableaux d'ischemie par throm- 
bose poplitee d'autant plus severe qu'ils auront ete precedes de 
destruction du lit d'aval par micro -embolies iteratives. 

On distingue 4 types suivant le trajet de TAP et l'element 
compressif, ils ont en commun d'induire une compression 
extrinseque lors de la mise en tension du muscle jumeau 
interne. Le trajet arteriel est devie selon des degres divers, mais 
dans tous les cas l'artere n'est plus adjacente a la veine au niveau 
de l'anomalie anatomique. L'AP peut aussi parfois etre com- 
primee a l'effort par des muscles jumeaux hypertrophiques. 

Plusieurs methodes ont ete decrites pour mettre en evi- 
dence un piege poplite. La plus courante est la recherche de 
l'abolition du signal Doppler de l'artere tibiale posterieure 
lors de la contraction active du mollet en flexion plantaire 
ou dorsale contrariee du pied. Elle a l'avantage d'une excel- 
lente sensibilite diagnostique et l'inconvenient d'un dia- 
gnostic non specifique. L'ED couleur permet d'identifier le 
niveau du piege anatomique lors de la manoeuvre de dorsi- 
flexion passive, le patient en decubitus ventral. 

Pole test [19] 

Le pole test est l'equivalent en mesure de pression du test de 
decoloration de la semelle plantaire en elevation du talon 
(mesure de l'« angle de suffisance arterielle » de Buerger). Quand 
on ne dispose pas d'un appareil de mesure de pression digitale, 
il permet d'apprecier avec une simple sonde Doppler la pression 
distale de perfusion chez les patients avec mediacalcose. 

Le principe est la detection de l'arret du flux arteriel a 
l'avant-pied" a la surelevation du talon jambe en exten- 
sion du patient en decubitus. La hauteur correspondante 



* Le signal arteriel est detecte avec une sonde Doppler 8-10 MHz 
positionnee en regard d'une artere de cheville ou du pied : tibiale 
posterieure dans la gouttiere retromalleolaire interne, pedieuse au 
cou-de-pied, fibulaire au bord anterieur de la malleole externe ou 
mieux intermetatarsienne du gros orteil en distalite de l'espace entre 
tendons extenseurs du gros orteil et du 2 e orteil (a ce niveau la mesure 
est pratiquement equivalente a une mesure de pression digitale). 



est mesuree sur une barre verticale graduee (d'ou le terme 
anglais de « pole » test). Sur la barre, le zero est a hauteur du 
coeur, environ 18 cm du plan du lit. La conversion en mmHg 
est faite sur la base 13 cm= 10 mmHg. L'objectif du test est 
1'evaluation de pressions< 50-70 mmHg (seuil d'ischemie 
critique chronique). 

Pression a l'orteil 

La mesure de pression systolique a l'orteil (gros orteil) est 
utilisee en cas de mediacalcose jambiere suspectee ou ave- 
ree, en cas de suspicion de lesions des arteres du pied et pour 
la quantification du degre d'ischemie. 

Elle utilise un manchon adapte a la forme de l'orteil et un 
capteur de signal pulpaire. Toute methode identifiant avec 
precision l'arret puis la reapparition du flux arteriel digi- 
tal est utilisable pour mesurer la pression digitale (capilla- 
roscopie, plethysmographie avec occlusion veineuse, laser 
Doppler). Quel que soit le capteur, le principe est le meme. 
Le manchon est gonfle a pression supra systolique puis 
degonflee lentement jusqu'a reapparition du signal arte- 
riel pulpaire. La pression dans le manchon a reapparition 
du signal est definie comme la pression digitale a l'endroit 
ou a ete place le manchon (en regie en PI). L'examen est 
realise au repos en decubitus apres acclimatation a tempe- 
rature ambiante (la vasoconstriction cutanee augmente l'er- 
reur de mesure et peut imposer le rechauffement prealable 
du pied). Les limites sont celles des conditions d'examen 
(tremblement, trouble trophique digital, orteil trop court ou 
deforme, couche cornee trop epaisse) ; la calcification des 
arteres digitales est tres rare. 

La pression a l'orteil normale est de 120 ± 20 mmHg sans 
difference significative entre les orteils. Le seuil d'anorma- 
lite est a 80-60 mmHg. La valeur de 30 mmHg definit le 
seuil d'ischemie critique. 

Signal Doppler (degradation des profits 
de vitesse dans I'AOMI) 

Le signal systolique normal des arteres de membre inferieur 
a 3 composantes bien marquees (signal dit triphasique) : 
une onde de flux ample breve donnant un signal relative - 
ment aigu, puis une onde de reflux et une 2 e onde de flux. 
Ces deux dernieres sont d'amplitude modeste par rapport 
a la l re onde positive, elles sont d'autant plus marquees que 
l'artere est plus souple. Un temps diastolique (70 a 80 % de 
la periode cardiaque) separe deux signaux systoliques, cette 
phase est muette ou marquee par un bruit sourd continu en 
cas de vasodilatation cutanee. 

En depistage, un signal normal triphasique est considere 
comme temoignant de l'absence de stenose hemodynami- 
quement significative sur les arteres en amont. 

Les autres signaux (schema infra) refletent une perte de 
la compliance arterielle (signaux biphasiques sans 2 e onde 
positive) ou des lesions occlusives d'amont. La degradation 
du signal avec les lesions d'amont se fait selon une echelle 
allant des signaux monophasiques asymetriques - a duree 
systolique normale (type 1), augmentee sans atteindre la 
periode cardiaque (2a), occupant la periode cardiaque (2b) 
- aux signaux monophasiques en cloche qui traduisent une 
ou des occlusion(s) d'amont (3a, 3b). Au fur et a mesure de 



460 



Partie 3, Standards de qualite des explorations vasculaires 



l'integration du signal, son amplitude systolique se reduit et 
un flux continu apparait (si vasodilatation d'aval). A l'ex- 
treme, en cas d'occlusions multiples sus-jacentes, le signal 
est a peine pulse (type 4), il faut alors veiller a ne pas le 
confondre avec un signal veineux. 

Comme pour la palpation des pouls peripheriques, il 
faut se mefier des patients aux extremites froides et savoir 
rechauffer un pied avant de realiser l'examen (la vasocons- 
triction cutanee augmente la resistance a lecoulement au 
point d'induire des signaux pointus peu amples a onde de 
reflux minime). (Figure 11.1) 

Signes d'insuffisance arterielle chronique 
severe du pied (hors gangrene) [20,21] 

Les signes hemodynamiques de bas debit de perfusion sont 
en decubitus dorsal (a) la lenteur de la recoloration de la 
pulpe digitale (> 2 sec), (b) la lenteur de remplissage dune 
veine du dos du pied (lent = clairement visible), (c) la deco- 
loration de la semelle plantaire pied eleve a 30° par rapport 
au plan du lit (angle de suffisance arterielle de Buerger). En 
position assise jambe verticale, l'erythrocyanose de declivite 
du pied a meme sens (signe de Ratschow). 

Les signes trophiques d'ischemie tissulaire sont essen- 
tiellement le fletrissement chronique spontane des pulpes 
digitales et de la semelle du talon (syndrome de la pulpe 
digitale et de la coque talonniere vide avec contact osseux 
a la palpation). 

Stenose 

Plaque, stenose les deux mots sont souvent utilises fun pour 
l'autre alors que, etymologiquement et hemodynamique- 
ment, les deux termes sont differents. Une plaque est un ele- 
ment plutot rigide, plutot plat et en tout cas peu epais. Une 
stenose est quant a elle un retrecissement anormal. 

Une stenose est definie par rapport au calibre normal 
intima-intima regulier de l'artere en amont et par les per- 
turbations de vitesse (de debit et de pression) quelle induit. 
En hydraulique, on admet qu'une stenose ne perturbe pas le 
flux jusqu'a une reduction de section de 70 %. Mais il faut 
considerer que : 

■ la forme de la stenose (courte vs longue, centree vs excen- 
tree, a contour regulier/lisse vs irregulier/crateriforme) 
intervient dans l'effet de la stenose sur les vitesses locales 
et le retentissement d'aval ; 

■ l'effet d'une stenose, le gradient de pression, varie avec le 
debit en amont et la resistance en aval. 

Ce dernier point est tres important au niveau des arteres 
de MI. Une stenose courte sur artere souple peut etre muette 
en debit de repos mais parler en debit d'effort et ce d'autant 
plus que l'effort est plus intense. Les stenoses etagees sont 
frequentes et la perte de charge induite par une premiere 
stenose minimise l'effet de la suivante. La sommation des 
effets de stenoses peut aboutir a un effet d'occlusion. 

TcP 0 2 , pression transcutanee d'oxygene [22] 

La pression d'02 transcutanee correspond a la quantite d'02 
arrivee a dissolution et consommee dans la solution electro- 
lytique de la chambre de mesure de l'electrode apres avoir 



franchi la paroi vasculaire, le tissu sous-cutane, le derme, 
l'epiderme (non vascularise), d'eventuels enduits gras ou 
squames, la solution contact et la membrane de l'electrode. 
La diffusion de 1'02 est favorisee par chauffage du corps de 
l'electrode a 44 °C. Le site de mesure standard est au dos de 
l'avant-pied, au niveau de la partie la plus charnue du pre- 
mier espace intermetatarsien. A l'etat basal, peau a 37 °C, la 
P02 cutanee est tres basse (3 a 4 mmHg). La temperature 
cutanee etant portee a 44 °C par le corps chauffant de l'elec- 
trode, la valeur normale de TcP0 2 a l'avant-pied est de 60 a 
64 mmHg (1 ds = 9). 

L'interet essentiel de la mesure de TcP0 2 a l'avant-pied 
est la quantification du degre d'ischemie dans l'AOMI. La 
TcP 0 2 est : 

■ normale ou sensiblement normale chez le patient asymp- 
tomatique ou claudicant ; 

■ < 35 mmHg en decubitus chez le patient AOMI en 
ischemie chronique permanente non critique du pied 
(douleurs de decubitus ischemiques, troubles trophiques 
secondaires a l'AOMI) ; 

■ <10 mmHg en decubitus en ischemie chronique critique 
(selon le Consensus 1991). Le pronostic peut etre affine 
par la reaction a verticalisation de la jambe (position 
assise) et a l'inhalation d'02. 

La TcP 0 2 est aussi utile pour la determination d'un niveau 
d'amputation (en complement du jugement clinique), reva- 
luation d'un moignon d'amputation douloureux (diagnostic 
de moignon ischemique). 

Temps de montee systolique (TMS) 

Le temps pour parvenir au pic du signal arteriel est un para- 
metre utile pour juger des freins d'amont et indirectement 
de la suppleance. Ce parametre est aussi sous influence de 
rejection aortique. 

Selon le type et les qualites de l'artere, le pic de vitesse 
systolique maximale est pointu, bifide ou plus ou moins 
emousse. Le TMS est normalement mesure de l'origine 
(pied de l'onde) du signal systolique au premier pic de 
vitesse systolique (pic systolique precoce) ou fin de la phase 
d'ascension rapide. 

Pour une artere alimentant un territoire a haute resis- 
tance a lecoulement (arteres des MI), le TMS est normale- 
ment rapide (20 a 40 m/sec.) 

L'acceleration est d'autant plus diminuee, le TMSest 
d'autant plus long qu'il existe un frein d'aval plus important 
(stenose, occlusion). Passe un certain stade, la deceleration 
du signal se ralentit egalement (le signal est dit integre). Le 
qualificatif parvus tardus designe un signal dont le TMS est 
augmente, l'amplitude est diminuee et la deceleration est 
ralentie. Ce signal « en chapeau melon » signifie que le flux 
enregistre est un signal de reinjection (c'est-a-dire emprun- 
tant un reseau collateral). 

Test de marche sur tapis roulant, 
test de Skinner-Strandness [23 -25] 

Les modalites de ce test de marche sur tapis roulant varient 
avec l'objectif a atteindre : 

■ affirmer ou exclure une AOMI chez un patient dont l'exa- 
men en decubitus au repos est normal ; 



Chapitre 11, Standards de qualite pour la pratique des examens Doppler et echo-Doppler 



461 



■ mesurer la distance de marche dans des conditions nor- 
malises chez un patient avec AOMI ou analyser une 
claudication dont l'origine arterielle est sujette a caution 
chez un patient avec AOMI ; 

■ evaluer le retentissement hemodynamique dune AOMI 
par revolution de la pression a la cheville post-effort. 

■ Dans le protocole initial de Skinner- Strandness, le tapis 
roulant est regie pour une vitesse de 3,2 km/h (2 mph) et 
une pente 10 a 12 %. On distingue actuellement 3 types 
de proto cole : 

■ C-test ( Constant-load treadmill ) : vitesse fixe entre 2 et 
4 km/h, pente fixe entre 0 et 12 %. 

■ G-test ( Graded load treadmill) : vitesse fixe (en gene- 
ral 3,2 km/h, pente croissante +2 % toutes les 2 min ou 
+3,5 % toutes les 3 min). 

■ PTS-test ( Pain threshold speed) : 1,5 km/h pendant 1 min 
( warm up) puis augmentation de la vitesse de 0,1 km/h 
tous les 10 m. 

Pour un effort de marche standard chez un sujet normal, 
au decours immediat de l'effort, la TA au membre superieur 
a plus ou moins augmente, la pression a la cheville est restee 
stable ou n'a pas baisse de plus de 10 mmHg. L'lPSc ne doit 
pas baisser de plus de 15 % [8]. Si la chute de pression a la 
cheville est > 20 % et si le temps de recuperation de 1'IPSc de 
base est > 3 min, le test est anormal. Chez le sportif de haut 
niveau, pour un effort intense, la chute de 1'IPSc peut etre 
plus importante en l'absence de stenose (jusqu'a 0,70 chez 
un coureur, jusqu a 0,50 chez un cycliste). 

La mesure de la pression a la cheville au decours imme- 
diat de l'effort et jusqu a sa recuperation (ou jusqu a 20 min) 
permet d evaluer la perte de charge liee aux lesions occlusives 
sur l'arbre arteriel des membres inferieurs et la suppleance 
par les modalites de retour a l'etat basal. La mesure paral- 
lel de la pression humerale permet de dessiner la courbe de 
recuperation de 1'IPSc. La surface entre cette courbe, l'ordon- 
nee et la droite a la valeur de 1'IPSc de base definit la fenetre 
ischemique (IW) qui est probablement le meilleur parametre 
devaluation d'une insuffisance arterielle de MI [26] . 

Troubles trophiques (TT) 

Les ulcerations et gangrenes directement secondaires a 
l'insuffisance arterielle siegent aux orteils et sur les zones 
de frottement du pied. Elies sont le plus souvent doulou- 
reuses, plus ou moins seches ou plus ou moins humides et 
necrotiques ; les gangrenes seches momifiees ne sont pas 
douloureuses. 

Devaluation d'un TT chez le patient avec AOMI n'est pas 
aisee par la seule clinique [21] : 

■ l'AOMI peut etre contingente, le TT est independant de 
l'AOMI ; 

■ l'AOMI, l'insuffisance arterielle, peut etre un facteur 
aggravant (entravant la cicatrisation d'une plaie quel- 
conque) mais non causal ; 

■ l'AOMI, l'insuffisance arterielle, peut etre directement 
responsable du TT qu'il soit accidentel ou de survenue 
spontanee au stade ultime de l'AOMI. 

Pour un diagnostic precis il faut chercher d'autres signes 
d'ischemie chronique au niveau du pied G21 et avoir recours a 
des tests hemodynamiques de validation et quantification du 
degre d'ischemie (pression digitale, TcP02 a l'avant-pied). 



Variation des arteres de jambe 
(dysgenesies) [27] 

Les variations anatomiques des arteres de jambe concernent 
pres de 10 % de la population. 

L'artere tibiale anterieure est absente ou hypoplasique 
dans 6 % des cas. L'artere tibiale posterieure peut aussi etre 
absente ou hypoplasique, la plantaire interne peut venir de 
l'artere fibulaire (5 %). Plus rarement (< 1 %) l'artere fibu- 
laire est de type embryonnaire avec un seul tronc jambier 
se divisant au-dessus de la cheville en branche anterieure et 
posterieure. 

Chez les sujets normaux, le pouls pedieux est absent dans 
7 a 9 % des cas, le pouls tibial posterieur est absent dans 3 a 
4 % des cas, les deux sont absents dans moins de 1 % des cas 
(dans ces deux situations, il existe un pouls peronier au bord 
anterieur de la malleole externe). 

Vascularisation arterielle du pied 

Artere pedieuse 

L'artere pedieuse continue l'artere tibiale anterieure 
(TiA) au bord inferieur du ligament annulaire ante- 
rieur du cou-de-pied dans 87 % des cas (74 a 99 %), elle 
se dirige obliquement en avant et en dedans, et se ter- 
mine en s'anastomosant a la plantaire externe dans le l er 
espace interosseux. Son calibre interne moyen est de 2,1 
± 0,5 mm. Elle nait de la branche anterieure de l'artere 
fibulaire dans 7 % des cas. Elle est absente (ou tres grele) 
dans 4 a 7 % des cas. 

Artere plantaire interne 

Plus petite branche de division de l'artere tibiale posterieure 
au sortir du canal calcaneen. Elle se termine au niveau de 
la tete du l er metatarsien, soit en se continuant par la col- 
lateral interne du gros orteil, soit en s'anastomosant avec 
l'interosseuse plantaire du l er espace. 

Artere plantaire externe 

Branche de division la plus importante de l'artere tibiale 
posterieure. Elle se dirige obliquement du canal calcaneen a 
la base du 5 e metatarsien ou elle s'incurve en dedans en une 
arcade qui donnera les collaterals plantaires. 

Velocimetrie Doppler pulse : parametres 

Contrairement aux arteres de territoire a basse resistance a 
l'ecoulement (arteres a destinee cerebrale, renale ou diges- 
tive) pour lesquelles on tient compte des vitesses systoliques 
et telediastoliques, pour les membres inferieurs on ne tient 
guere compte que du pic de vitesse systolique (PSV, Peak 
Systolic Velocity). Un flux diastolique est note en cas de vaso- 
dilatation d'aval ou sur une stenose tres serree. Il se mesure 
en telediastole (End Diastolic Velocity , EDV). 

L'acceleration de vitesse sur une stenose traduit de 
l'equation de continuite 033 . Elle s'exprime en valeur abso- 
lue (PSV) et en valeur relative par rapport au flux normal 
d'amont (SVR, Systolic Velocity Ratio = PSV , /PSV L 
Les vitesses doivent etre mesurees en respectant les regies 
ci-dessous G3 ° (Figure 11.2). 
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Figure 11.2 Courbe Doppler normale d'une artere destinee a un 
territoire a resistances vasculaires elevees. 

Velocimetrie Doppler pulse : regies 

Le codage couleur est d'abord et avant tout destine a placer 
au mieux le tir pulse. 

■ T- Angle de tir ; angle forme par la direction du tir Doppler 
et l'axe de l'artere etudiee. Cet angle doit etre compris 
entre 45 et 60°. 

■ V-Correction d' angle : placer le vecteur vitesse dans l'axe de 
la lumiere arterielle, c'est-a-dire l'axe de l'artere en cas de 
stenose moderee ou courte ou l'axe de la stenose en cas de 
stenose longue a trajet oblique par rapport a l'axe de l'artere. 

■ p-Largeur de porte ou dimension de la fenetre de tir 
Doppler pulse. Si surcharge, plaque ou stenose moderee, 
la largeur de porte est >2/3 de la lumiere arterielle. Si 
stenose serree, la porte est reduite a la lumiere residuelle 
(Figure 11.3). 

Velocimetrie : valeurs normales (Tableau il l) 
Velocimetrie : stenoses 

Une des particularity des arteres de MI est qu'entre les 
vitesses temoignant indiscutablement d'une stenose serree 
et les vitesses dans les limites de la normale, il y a toute une 
variete de lesions qui parlent ou ne parlent pas suivant l'etat 
de souplesse de l'artere qui la supporte, la compliance arte- 
rielle et le tonus vasomoteur d'aval, et le debit traversant ces 
lesions (debit de repos, debit d'effort). 

Pour les stenoses iliaques, tous les auteurs agreent pour 
dire que l'examen ED iliofemoral de base doit etre complete 
par un test d'hyperemie en cas d'examen de repos normal et 
de suspicion clinique de stenose iliaque, ou pour s'assurer 
de l'absence de stenose iliaque avant pontage sous-inguinal. 

Les stenoses de l'axe femoropoplite etant plus souvent 
etagees, soit on en fait une evaluation globale indirecte en 
comparant signaux Doppler en femorale commune et en 
poplitee, soit on les quantifie pas-a-pas en les localisant en 
ED couleur et en utilisant les rapports de vitesse systolique. 

Schematiquement SVR > 2 = stenose > 50 %, 
SVR > 3 = stenose > 70 %. 

Les stenoses sur greffon veineux femoropoplite sont un 
cas particulier. Des donnees solides ont ete apportees par 
Bandyk, Mills et Mofidi [28-31]. Elies sont recherchees en 
ED couleur, de l'anastomose proximale a l'anastomose dis- 
tale, et gerees sur les bases suivantes : 
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Figure 11.3 Angle de tir Doppler. 



Tableau 11.1 Vitesses systoliques maximales 
(PSV) normales en debit de repos chez 100 sujets 
(30 a 80 ans) sans facteur de risque vasculaire 
ni AOMI)* 



Artere (A.) 


PSV (Valeur 

mediane, 

cm/sec) 


Ids 


CV % 


A. Iliaque commune 


103 


26 


26 % 


A. Iliaque externe proximale 


109 


30 


28 % 


A. Iliaque externe ascendante 


102 


30 


29 % 


Jonction iliofemorale 


107 


33 


30 % 


A. Femorale commune 


84 


22 


25 % 


A. Femorale profonde (tronc) 


57 


16 


27 % 


A. Femorale proximale 


87 


18 


20 % 


A. Femorale mediale 


83 


20 


23 % 


A. Femorale distale 


78 


21 


26 % 


A. Poplitee haute 


57 


12 


21 % 


A. Poplitee moyenne 


50 


13 


26 % 


A. Poplitee basse 


60 


15 


24 % 


A. Tibiale posterieure proximale 


53 


16 


30 % 


A. Tibiale posterieure distale 


56 


18 


31 % 


A. Fibulaire proximale 


47 


13 


28 % 


A. Fibulaire distale 


39 


16 


38 % 


A. Tibiale anterieure proximale 


50 


16 


31 % 


A. Tibiale anterieure distale 


53 


20 


36 % 



* Travail col lectif SFMV 2002, FB-FL coordonnateurs. 



■ PSV < 200 cm/sec et SVR< 2 : acceptable, incidence de 
thrombose du pontage est < 3 % par an ; 

■ PSV 200 a 300 cm/sec et SVR 2 a 3,5 : progression vers 
une stenose critique dans 63 % des cas, stabilisation ou 
regression dans 32 % des cas, occlusion 1,5 %/an; 

■ PSV > 300 cm/sec et SVR > 3,5 : occlusion 78 % des cas 
(quasi toujours dans les 4 mois). 

Principe de continuite 

Equation de continuite, ou equation de conservation de la 
masse, cette formule traduit le fait que dans un tube donne, 
sous certaines conditions notamment l'absence de branche- 
ment, le debit est le meme a travers toutes sections droites 
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Q1 : SI xTAVI Q2 = S2xTAV2 



Stenose en reduction de section = 

(SI - S2) _ (TAV2-TAV1) 

SI TAV2 

Q = Debit 
S = Section 

TAV = Time Averaged Velocity 

Figure 11.4 Stenose arterielle. 

de ce tube. Appliquee a une artere sans collateral entre 
deux points de mesure, Fequation de continuity permettrait 
d'evaluer une stenose en rapport de sections a partir des 
vitesses moyennes vraies (integrate des vitesses moyennes 
instantanees, TAV G5 ) (Figure 11.4). 

Zone de (axe, bifurcation) 

Les zones cles sont des axes ou des bifurcations qui, direc- 
tement ou indirectement « controlent » un vaste territoire 
arteriel en aval, par exemple la bifurcation aortique et 
l'iliaque commune, la bifurcation femorale, l'axe « artere 
poplitee moyenne-tronc tibioperonier ». 

Annexe 2 : bases techniques 

Materiel echo-Doppler 
Doppler continu 

Examen de base pour Feducation a la pratique des examens 
ultrasoniques vasculaires. Indispensable pour l'examen de 
type 1 et l'examen des arteres du pied. 

Avantages : excellente sensibilite. Mise en oeuvre et reali- 
sation facile pour une pratique experte. 

Limites : mauvaise discrimination spatiale des flux, 
vitesses circulatoires reelles non mesurables. 

Utilisation : examen de depistage ou complementaire a 
FED Couleur. Depistage de l'AOMI par mesure de 1'IPSc, 
Test d'hyperemie en femorale commune. Parfois en appui de 
FED en cas de difficultes techniques liees a la localisation de 
la lesion, ou a Fexistence de calcifications. 

Sondes : (sonde stylo de preference) de frequence 4 a 
5 MHz pour les gros vaisseaux, et 8 a 10 MHz pour les 
arteres distales et les flux pulpaires dans les circonstances 
hemodynamiques de bas debit. 

Echo-Doppler pulse et couleur 

Technique de reference pour Fexploration des axes arteriels 
des membres inferieurs. 

Avantages : autorise une analyse morphologique de la 
paroi et de la lumiere du vaisseau (mode B) et une analyse 
simultanee en temps reel du flux selon differents modes 
(pulse, couleur, energie). 

L'affichage de Fangle de tir Doppler permet une mesure 
objective des vitesses circulatoires. 

Limites : L'existence de calcifications des parois vascu- 
laires peut etre responsable dune ombre acoustique qui 



masque tout signal ultrasonore en regard. La quantifica- 
tion precise des vitesses circulatoires necessite d'obtenir un 
angle du tir Doppler < 60° et de disposer dune fenetre de tir 
(porte) recouvrant toute la lumiere arterielle. 

Sondes. L'examen ED des membres inferieurs utilise 
principalement une sonde lineaire en sous-inguinal. En sus- 
inguinal, il est preferable d'utiliser une sonde convexe qui 
permet une meilleure accessibility des iliaques et de Faorte 
abdominale. L'important est de disposer de deux ou trois 
sondes et de choisir la plus adaptee a la morphologie du 
patient et a la profondeur des vaisseaux. 

La frequence de la sonde en mode B doit etre > 5 MHz. 
Les sondes lineaires « large bande » de 4 a 10 MHz sont parti- 
culierement bien adaptees a Fetage sous-crural. La frequence 
de la sonde convexe doit etre de 2 a 4 MHz. La frequence de 
la sonde en mode Doppler pulse doit etre de 4 a 5 MHz. 

Modalites d'utilisation des technologies ED 

Techniques principales 

■ Echographie mode B : analyse morphologique des parois 
et de la lumiere arterielle, du thrombus. 

■ Doppler pulse : analyse du spectre Doppler et quantifi- 
cation des vitesses circulatoires et du rapport de vitesses 
avec optimisation de la ligne de tir Doppler et correction 
pertinente de Fangle par rapport a Faxe du flux. 

■ Doppler couleur : reperage des zones deceleration et de 
turbulences du flux sanguin et reperage de Forientation 
precise du jet de la stenose. 

■ Doppler energie : luminogramme (angiographie ultraso- 
nore). 

Techniques complementaires 

■ Echographie TM : analyse de la pulsatilite arterielle en 
particulier pour la mesure des anevrismes en phase sys- 
tolique ou pour la dynamique d'un lambeau flottant en 
presence d'une dissection. 

■ Mode panoramique : reconstruction d'images bidimen- 
sionnelle a partir du signal echographique et Doppler de 
base. 

■ Mode 3D : reconstruction d'images tridimensionnelle a 
partir du signal echographique. 

■ Agents de contraste ultrasonore : optimisation d'un 
signal Doppler de base insuffisant. Peu utilise au niveau 
des membres inferieurs (reserve a Fischemie critique). 

Reglages echo-Doppler 
En mode B 

■ La profondeur et la focalisation doivent etre ajustees a la 
situation anatomique du vaisseau. 

■ Le gain et la dynamique doivent etre ajustes a Fechogeni- 
cite des tissus a examiner. 

■ La lumiere arterielle normale doit etre « vide d'echo ». 

En mode Doppler pulse 

■ L'echelle de vitesse doit etre ajustee aux vitesses systo- 
liques maximales, normales et pathologiques, de F artere 
exploree. 
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■ La taille du volume de mesure (la largeur de la porte) 
doit etre ajustee au diametre du vaisseau examine (2/3 
median), Tangle du tir Doppler par rapport a l'axe du flux 
doit etre < a 60°. La correction dangle eventuelle doit 
imperativement etre affichee. 

En mode couleur 

■ Le reglage du gain, de la priorite et de la persistance per- 
met Tobtention dune meilleure image couleur. 

■ La boite couleur doit etre orientee pour obtenir un 
angle de tir optimal : le Doppler couleur est un systeme 
Doppler pulse multiligne et multiporte. 

■ L'echelle de vitesse (PRF) doit etre reglee en fonction 
de la vitesse moyenne en Doppler pulse, en general 
de l'ordre de 20 a 25 cm/s pour les gros vaisseaux, de 
faqon a eviter les phenomenes d'aliasing et d' overpain- 
ting. 

■ Le pixel couleur traduisant une vitesse moyenne, le bon 
reglage implique que la colorisation doit persister en 
phase diastolique. 

■ L'utilisation des filtres de paroi masque les vitesses basses. 

■ Le gain et la persistance doivent etre ajustes aux vitesses 
de Tartere exploree, de faqon a eviter les phenomenes 
d'aliasing et d' over painting. 

En pratique, Reglage de base du Doppler couleur : 
PRF = 20-25 cm/s, Filtra paroi = minimum, Persistance 
image = moyenne, Priorite couleur = normale, Gain recep- 
tion : 70 %. 

En mode energie 

Le Doppler puissance mesure la variation d energie du 
signal. L'adaptation specifique du gain, de la priorite et de la 
persistance permet Tobtention dune image fiable : 

■ independant de Tangle d'insonification et des vitesses : 
PRF : 1 000 a 1 200 Hertz; 

■ l'utilisation des filtres de paroi eleves ne masque pas 
les vitesses basses. Elle est conseillee pour eviter les 
«bavures» du signal lors des balayages en coupe trans- 
versale ; 

■ la priorite couleur haute est conseillee ; 

■ la persistance elevee permet un codage correct de la 
lumiere arterielle et de Tinterface sang-intima; 

■ le gain a la reception doit etre ajuste a la profondeur et a 
Themodynamique de Tartere exploree ; 

■ le phenomene aliasing et d! over painting est peu frequent 
avec des reglages optimises. 

En pratique, Reglage de base du Doppler energie : 
PRF= 1 000-1 200 Hertz, Filtre paroi = Haut, Persistance 
image = haute, Priorite couleur = haute, Gain reception : 
70 %. 

Caracterisation echographique 

La caracterisation echographique ne revet pas aux membres 
inferieurs la meme importance que pour les stenoses caro- 
tides. Elle est surtout interessante en cas d'insuffisance 
arterielle severe recente ou recemment aggravee, en cas de 
suspicion d'embolie ou de thrombose recente, en cas d'arte- 
riopathie non atheromateuse (analyse echographique de la 
paroi). 



La caracterisation des lesions se fait en coupe longitudi- 
nale et transversale en ayant au prealable veille a Toptimi- 
sation des gains, a Tangulation du faisceau ultrasonore par 
rapport a Tartere etudiee (90° en mode B, < 60° en mode 
couleur), a la focalisation en profondeur sur Tartere etudiee. 

L'echogenecite d'une stenose est definie en mode B en 
termes d'echodensite (anechogene, hypoechogene, isoe- 
chogene, hyperechogene) et d'echostructure (homogene ou 
heterogene). 

L'echodensite s'apprecie visuellement par rapport au sang 
circulant normal (anechogene), par rapport aux muscles 
adjacents (isoechogene), par rapport aux tendons, aux calci- 
fications, aux vertebres (hyperechogene). Une faqon simple 
de regler les gains est de faire en sorte que le sang circulant 
normal apparaisse parfaitement noir et sans echo. 

La surface de la plaque est etudiee en ajoutant le codage 
couleur du flux regie de telle maniere qu'il dessine au mieux 
la face luminale de Tartere (le mode puissance est ici parti- 
culierement interessant). II faut se garder de faire de l'ana- 
tomo-pathologie en ED. 
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Chacun des standards de qualite pour la pratique de l'echo- 
Doppler de la Societe franqaise de medecine vasculaire a ete 
traite sur les bases suivantes. 



Resume 

Principes generaux des standards de qualite pour 
la pratique de I'echo-Doppler 

Un examen echo-Doppler de qualite doit repondre a deux 
exigences : 

■ une exigence de savoir-faire technique (connaissance 
de l'outil, respect des methodologies) ; 

■ une exigence de savoir-faire medical (adaptation du niveau 
de pratique a l'indication de l'examen et au but poursuivi, 
interpretation et analyse critique des resultats). 

Objectifs des standards de qualite pour la pratique 
de I'echo-Doppler 

■ Decrire un niveau optimal d'examen et ses modulations 
en fonction des indications. 

■ Homogeneiser les pratiques, les methodologies, les langages, 
l'expression des resultats. 

■ Donner des reperes de bonne pratique. 

■ Promouvoir une demarche -qualite. 

Thematique des standards de qualite pour la pratique 
de I'echo-Doppler 

■ Les bases (en annexes) : 

■ glossaire, 

■ bases techniques (appareils, reglages, stockage), 

■ bases anatomiques (reperes et variations anatomiques), 

■ bases morphologiques et hemodynamiques (quantification 
des lesions). 

■ Les indications. 

■ L'examen diagnostic standard de reference (niveau optimal). 

■ Les variantes d'examen en fonction des indications et des 
specificites : notion de niveaux d'examen (de l'examen de 
depistage a l'examen decisionnel final avant chirurgie ou 
angioplastie). 

■ Le contenu minimal du rapport d'examen (CR technique 
incluant les limites eventuelles de l'examen, courrier de syn- 
these medicale et iconographie). 

■ Les elements d'une demarche qualite. 

Indications de I'echo- 
Doppler cervical (EDC) 

EDC en urgence ou en semi- 
urgence 

■ Face a un accident aigu (AIT, minor-stroke, stroke). 

■ Ou face a une complication per ou post-operatoire 
immediate. 

■ Face a une cervicalgie aigue inhabituelle faisant discuter 
une dissection. 

EDC en situation chronique 

■ Bilan etiologique d'un deficit neurologique focalise 
ou d'une cecite monoculaire transitoire (CMOT ou 
Amaurose fugace) passe. 



■ Autre symptomatologie clinique d'ordre neurologique ou 
oculaire. 

■ Bilan de souffle cervical ou occipital. 

■ Bilan d'une anisotension 

■ Bilan de diffusion d'atherosclerose (face a une autre loca- 
lisation connue). 

■ Bilan pre-operatoire avant chirurgie majeure a risque 
neurovasculaire. 

■ Examen de depistage chez un patient avec facteurs de 
risque vasculaires (depistage des stenoses carotidiennes 
serrees asymptomatiques, stratification et quantification 
du risque cardiovasculaire). 

■ Suivi d'une arteriopathie cervicale connue. 

■ Dans le cadre de la chirurgie ou l'angioplastie des troncs 
supra-aortiques et des pedicules a destinee encepha- 
lique (carotides et vertebrales) : examen pre-operatoire, 
controle post-operatoire precoce et suivi a terme. 

■ En complement d'une arteriographie cervicale non 
concluante, dans le cas d'association diagnostic de tech- 
niques non ou mini-invasives (EDC+ARM/ARM+EDC/ 
EDC+ angioscanner, angioscanner +EDC). 

■ Recherche ou bilan de diffusion d'une arteriopathie non 
atheromateuse (dysplasie fibromusculaire, maladies de 
Horton, Takayasu, Behqet. . .) ou d'une malformation vas- 
culaire. 

Objectifs diagnostiques 
et niveaux d'examen 
de I'EDC 

Les modalites de l'examen se declinent en 3 niveaux en 
fonction de l'indication. 

Examen de niveau 1 

II s'agit d'un examen cible simplifie. 

Son objectif est de repondre a une question simple et precise. 
II s'adresse au patient asymptomatique sur le plan neuro- 
vasculaire (absence de deficit focalise passe ou present). Son 
type est l'examen de depistage. Par exemple : 

■ recherche de lesions d'atherosclerose carotide (avec 
reponse binaire : oui/non) ; 

■ depistage de lesion carotide asymptomatique (avec des- 
cription lesionnelle en 4 classes : plaque < 50 % diametre/ 
stenose 50-70 % diametre/ stenose > 70 % diametre/ 
occlusion ou stenose peuso-occlusive) ; 

■ controle post-operatoire immediat (descriptif precis 
limite a l'axe opere) ; 

■ recherche d'une stenose sous-claviere devant une aniso- 
tension (examen des deux arteres subclavieres ± examen 
de l'artere vertebrale homolaterale a la TA la plus basse). 

Examen de niveau 2 (examen 
standard de reference) 

II correspond a l'examen diagnostique standard complet. 
Son objectif est un descriptif lesionnel precis. 
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II s'adresse au patient symptomatique au plan neuro- 
vasculaire ou presentant des lesions occlusives hemo- 
dynamiquement significatives sur les axes arteriels 
cervicaux. 

II comprend l'examen systematique des axes caro- 
tidiens, des arteres sous-clavieres, et des arteres verte- 
brates, avec description de toutes les lesions mises en 
evidence (quantification hemodynamique et description 
morphologique) . 

La decouverte de lesions extra-craniennes majeures ou 
le contexte clinique peut conduire a realiser un DTC/EDTC 
(■ cf. SQ-DTC). 



Examen de niveau 3 

II s'agit d'un examen complet suffisamment detaille, precis 
et fiable pour pouvoir dispenser de tout autre examen arte- 
riographique de meme interet realise dans un but de confir- 
mation des donnees ultrasoniques ou de documentation des 
lesions arterielles. 

Son objectif est un bilan lesionnel et hemodynamique 
exhaustif quelle que soit l'indication. 

II s'adresse au patient symptomatique au plan neuro- 
vasculaire ou candidat a une chirurgie ou une angioplastie 
carotidienne ou vertebrale, eventuellement sans arteriogra- 
phie pre-operatoire. 

II comprend l'analyse detaillee exhaustive anatomique, 
morphologique et hemodynamique des arteres cervicales 
et intracraniennes, repondant au concept d'arteriogra- 
phie ultrasonique et fonctionnelle decisionnelle decrit par 
Ascher. 



Technique et 
methodologie de I'EDC 
diagnostique standard 
de reference (niveau 2) 

Installation du patient 
et de I'examinateur 

Le patient est installe en decubitus dorsal, tronc et tete lege- 
rement inclines a 30° par rapport au plan du lit, le cou et la 
tete etant dans l'axe du tronc (le but est d'eviter la flexion de 
la tete sur le thorax genant l'examen de la carotide interne 
haute ou l'hyperextension dorsale de la tete apte a engen- 
der un etirement de l'axe carotidien sur le tubercule de 
Chassaignac). 

La position du medecin depend des habitudes des 
annees d'apprentissage et des difficultes anatomiques : a 
la tete du patient, d'un meme cote du patient, ou tour- 
nant autour du patient. Dans tous les cas, I'examinateur 
doit etre confortablement installe de maniere a ce que 
le champ d'exploration soit large, sans contrainte meca- 
nique, et offrant le maximum de liberte et de precision des 
mouvements de la main. 



Reglages ED 

II est toujours necessaire de verifier que les reglages du 
materiel ED utilise sont appropries a l'examen realise et aux 
specificites eventuelles du patient ( cf annexe 2). 

Vaisseaux a explorer 

Usuellement, l'examen doit inclure, de fa^on bilaterale, l'ex- 
ploration de : 

■ la totalite de l'axe carotidien explorable : artere carotide 
commune ACC, bifurcation carotidienne, artere caro- 
tide interne ACI (aussi haut que possible), artere carotide 
externe ACE (origine, tronc) ; 

■ l'artere subclaviere (ASC) pre- et post-vertebrale ; 

■ l'artere vertebrale en V0-V1 (origine et lers centi- 
metres), V2 (portion transversaire), et V3 (triangle de 
Tillaux) ; 

■ l'artere ophtalmique (etude du sens du flux ophtal- 
mique). 

II est recommande de toujours commencer par l'examen 
des ASC pour reperer des signes de valvulopathie aortique 
ou de dysfonction ventriculaire gauche (reflux holodiasto- 
lique, alteration du front de montee des signaux), voire des 
signes d'HTA severe, a prendre en compte dans l'analyse 
velocimetrique. 

Methodologie de l'examen ED 

L'examen ED comprend une analyse morphologique et 
hemodynamique des differents axes arteriels : 

■ L'analyse morphologique est realisee en echographie 
mode B, en coupe transversale et longitudinale. L'ED en 
mode couleur ou energie peut etre utile pour preciser le 
contour endoluminal de la paroi ou de certaines lesions 
peu ou non echogenes. 

■ L'analyse hemodynamique est basee sur l'analyse des 
profils de vitesse recueillis en Doppler pulse (critere prin- 
cipal) : 

■ mesure des vitesses maxima systolique et telediasto- 
lique, en valeur absolue et en valeur relative par rapport 
aux memes items mesures en zone saine en amont (ou 
en aval). L'echo-Doppler couleur aide au reperage des 
zones de stenose et permet de placer la porte Doppler 
au site de plus grande stenose et d'ajuster la correction 
dangle a la direction du jet stenotique. L'EDC avec 
codage couleur ajuste aux vitesses maxima mesurees 
en Doppler pulse permet 1'evaluation des stenoses en 
planimetrie en reduction de diametre et en reduction 
de surface, mais il s'agit d'un critere secondaire. La 
mesure en coupe transversale stricte doit etre privile- 
giee chaque fois que possible. Les evaluations veloci- 
metrique et planimetrique doivent etre concordantes. 
En cas de discordance, I'examinateur doit s'interroger 
sur une erreur de mesure ou discuter une cause d'aval 
ou d'amont (lesion associee, hypo ou hyperdebit. . .) ; 

■ evaluation des resistances vasculaires par le calcul de 
l'indice de Pourcelot [(A - D)/A] ; 

■ la realisation de tests dynamiques est parfois neces- 
saire. Par ex. : validation du sens du flux ophtalmique 



